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O presente relatório, visa demonstrar o percurso desenvolvido durante o estágio 
realizado no Serviço de Urgência e na Unidade de Cuidados Intensivos. As aprendizagens 
desenvolvidas, bom como, as atividades realizadas nos locais de estágio com vista à 
aquisição de competências na abordagem do doente crítico adulto, estão explanadas, 
utilizando uma metodologia descritiva/reflexiva. 
A realização do estágio contribuiu de forma positiva para a obtenção de competências 
de enfermeiro especialista, permitindo a melhoria da qualidade dos cuidados, centrados no 
doente e família, e na priorização da abordagem do doente crítico. 
O Síndrome Pós Internamento em Cuidados Intensivos foi alvo de reflexão e 
crescimento profissional, na medida em que procurámos desenvolver uma prática de 
excelência com vista à sua prevenção no doente e família. Realçamos ainda, aprendizagens 
desenvolvidas no âmbito da Pneumonia Associada à Intubação, de forma a prevenir 
complicações no doente crítico. 
O percurso realizado, permitiu desenvolver capacidade de análise crítica, 
investigação e reflexão, com vista à aquisição de conhecimentos, identificando com isto, 
oportunidades de melhoria. Neste sentido, as intervenções foram de encontro às necessidades 
identificadas nos serviços, sendo consideradas pertinentes para implementação ou formação 
futura no serviço. 
Na prestação de cuidados, a existência de uma cultura de gestão da dor eficaz, é 
essencial para uma prática de enfermagem de qualidade, pelo que, realçamos o 
desenvolvimento de um Protocolo de Gestão da Dor, como uma oportunidade de melhoria, 
que foi proposto à equipa responsável pela gestão do Serviço de Urgência. Este protocolo, 
visa a implementação de uma prática sistematizada e organizada do enfermeiro, na 
abordagem do doente vítima de traumatismo dos membros. 
Na unidade de Cuidados Intensivos, o delirium representa um desafio para os 
enfermeiros, dada a sua elevada prevalência, associada a desfechos clínicos graves para o 
doente e família. Com isto, torna-se imperativo, o planeamento dos cuidados necessários à 
sua prevenção no doente crítico adulto. Assim, dada a pertinência desta temática, elaboramos 
um artigo de revisão da literatura, sobre as intervenções não farmacológicas na prevenção 
de delirium. Intervenções tais como, a comunicação, a estimulação visual, auditiva e 
cognitiva, a preservação do sono noturno, a mobilização precoce e a inclusão da família nos 
cuidados, são de fácil implementação nas UCI, estando associadas a um baixo custo e 
revelando eficácia na maioria dos casos, sendo por isso, pertinente a implementação das 
mesmas. 
O nível desta formação académica, conduziu-nos a uma reflexão sobre conceitos 
teóricos e orientou-nos para um desenvolvimento profissional mais diferenciado, baseado na 
evidência científica.  
A sua estrutura está organizada segundo os domínios de atuação, comuns aos 
enfermeiros especialistas, definidas no Regulamento do Exercício Profissional dos 
















The present report aims to demonstrate the path developed during the internship both in the 
Emergency Room and in the Intensive Care Unit. 
The aqcuired learnings, as well as the accomplished activities in the internship locations, in 
order to purchase competences about the approached critic adult patient, are explained, using a 
descriptive/thoughtful methodology. 
The accomplishment of the Internship contributed in a positive way for the collection of 
expertise of the specialized nurse, allowing an improvement in the quality of care, focused on both 
the patient and his/her family, and in the prioritization of approach regarding the critic patient. 
Post- intensive Care Syndrome was a professional growth for us, because we were looking 
to develop a world-class experience that could offer the patient and his/her family a way of 
prevention. 
The path we decided to chose allowed us to work out a critic annalysis ability, as well as a 
reflexion and investigation, surrounding the acquisition of knowledge, and, by that, identifying 
improvement opportunities. This way, the interventions met the necessities that were identified in 
the care services, being these considered relevant for the implementation or future training in the care 
service. 
In Care Provision, the existence of an effective pain management is essential for a good 
quality nursing practice, and for that, we want to enhance the Pain Management Protocol 
development, as an improving opportunity that was proposed to the Emergency Room responsible 
staff. This protocol aims for the implementation of a systematic and organized practice from part of 
the nurses, regarding the approach to the limbs trauma victim. 
In Intensive Care Unit, delirium represents a challenge for nurses, given its high prevalence, 
which is associated to severe clinical outcomes for the patient and his/her family. Given this, it 
becomes imperative to plan the necessary care of its prevention in the critic adult patient. Therefore, 
due to this theme’s relevance, we elaborated a literature review article about the non pharmacological 
interventions in the delirium prevention. Interventions such as communication, visual, hearing and 
cognitive stimulation, nocturnal sleep preservation, early mobilization and family inclusion in the 
care process are easy ways to implement in the Intensive Care Unit, and are mostly associated to a 
low cost and usually reveal an effectiveness in most cases, and that is why it is pertinent their 
execution. 
The level of this academic degree, drove us to a deep reflexion about theoretical concepts 
and guided us, towards a more distinctive professional development, based on scientific evidence. 
Its structure is organized according to the operation domains, common amongst specialized 
nurses, and defined by the Nurses Professional Practice Regulation, with an appeal to a reflective 
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O presente relatório, insere-se na Unidade Curricular “Estágio Final e Relatório”, do 
11º Curso de Mestrado em Enfermagem, com especialização em Enfermagem Médico-
Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa do Porto, do Instituto de Ciências da Saúde. 
O processo de Bolonha (PB), foi um passo evolutivo na organização curricular e na 
metodologia de ensino de enfermagem, recorrendo à adoção do European Credit Transfer 
System (ECTS), que é um sistema centralizado no estudante e que tem como base, o volume 
total de trabalho realizado, como medida para as unidades de crédito. No PB, o estudante é 
mais ativo no seu programa de estudo, face aos objetivos de aprendizagem, para o 
desenvolvimento de competências e obtenção de conhecimento. 
De acordo com o plano de estudos, o estágio tem 30 ECTS, aos quais correspondem 
um total de 750 horas de carga horária total, das quais 20 horas são para seminários, 20 horas 
são para orientações tutoriais, 360 horas são de contacto e as restantes de trabalho autónomo. 
A tutoria do estágio, foi realizada por enfermeiros com grau de Mestre, com 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC) e orientados pela Sr.ª Prof. 
Doutora Patrícia Coelho. Decorreu em dois campos de estágio da região norte do país, o 
primeiro, no Serviço de Urgência (SU) Médico-Cirúrgica de adultos, de uma Unidade 
Hospitalar, de 10 de setembro a 03 de novembro de 2018, o segundo, numa Unidade de 
Cuidados Intensivos (UCI) de medicina intensiva polivalente nível III, de uma Unidade 
Local de Saúde, entre 04 de novembro de 2018 e 05 de janeiro de 2019, sendo realizadas 
180 horas de contacto em cada local. 
Optamos pelo título “Um percurso Rumo à Excelência Profissional”, uma vez que 
este ciclo de aprendizagem fez parte de um processo de formação contínua, que se revelou 
essencial no desenvolvimento de competências, necessárias à melhoria da qualidade dos 
cuidados de saúde prestados. 
O SU Médico-Cirúrgica, na sua composição geral, subdivide-se em seis áreas, sendo 
elas: a área de admissão para procedimentos administrativos, a área de triagem para 
avaliação de prioridade de atendimento pelo enfermeiro, a área de emergência, a área 
cirúrgica, a área médica e a área de observações. Do serviço faz parte uma equipa 




multidisciplinar, sendo a equipa de enfermagem constituída por 66 enfermeiros. A razão da 
opção deste local, prendeu-se com o facto de ser um serviço diferenciado e de maior 
dinâmica, possibilitando a resposta e acompanhamento da pessoa e família em todo o 
processo de doença, sendo possível, desenvolver competências de atuação na priorização de 
intervenções, na estabilização do estado de saúde e vigilância da pessoa em situação crítica, 
proporcionando desta forma, um vasto leque de experiência em contexto de emergência, 
devido à multiplicidade de causas clínicas que originam a vinda dos doentes a este serviço. 
Optamos pelo estágio na UCI, por trazer ganhos significativos para o desempenho 
pessoal e profissional no desenvolvimento de competências ao nível dos cuidados de 
enfermagem diferenciados, tanto autónomos como interdependentes e ainda, pela 
especificidade que comporta nos cuidados à pessoa em situação crítica, uma vez que é um 
serviço de medicina intensiva, que permitiu o contacto com a família e com doentes em 
estado crítico no processo de doença, assim como, pelo contacto com tecnologia diferenciada 
de diagnóstico e tratamento. Deste serviço, faz parte uma equipa multidisciplinar com 27 
enfermeiros. É constituído por nove unidades, das quais, quatro são quartos, dois com porta 
barreira e outros dois, que podem ser utilizadas para isolamento, com antecâmara com 
pressão positiva ou negativa.  
Ambos os locais de estágio, permitiram desenvolver e pôr em prática conhecimentos 
específicos, assim como, obter ganhos significativos para o nosso desempenho profissional, 
nomeadamente em situações de emergência e cuidados à pessoa em situação crítica, 
transportando-os para a nossa prática profissional no serviço do Bloco de Ambulatório. 
No relatório de estágio, são descritas experiências e competências desenvolvidas ao 
longo do estágio, assim como, análises reflexivas e contributos para oportunidades de 
melhoria, devidamente fundamentadas. Com o desenvolvimento deste trabalho, e à medida 
que vivenciamos as experiências, procuramos desenvolver competências, aprendizagem 
autónoma e reflexiva para a otimização de cuidados, através da obtenção de novos 
conhecimentos.  
O estágio revelou-se essências na formação, uma vez que, permitiram a integração 
da evidência na prática, através de uma pesquisa bibliográfica incessante em resposta aos 
problemas identificados.  
Com a realização do presente relatório, propusemo-nos a atingir os seguintes 
objetivos: 
 Demonstrar aprendizagens desenvolvidas no decurso do estágio; 




 Descrever atividades desenvolvidas ao longo do estágio com vista à 
aquisição de competências; 
 Demonstrar capacidade de reflexão no que respeita a oportunidades 
de melhoria, desenvolvendo propostas de resolução; 
 Desenvolver competências de investigação necessárias a uma prática 
baseada na evidência. 
A metodologia utilizada para a realização deste relatório, foi a descrição analítica e 
reflexiva, sob a forma de relato de experiências vividas, oportunidades e melhoria, assim 
como, reflexões sobre as mesmas.   
O relatório encontra-se dividido em cinco capítulos, de forma a facilitar a consulta 
mediante a sistematização da informação contida. 
No primeiro capítulo, a introdução, fizemos um enquadramento global do estágio no 
curso, incluindo os objetivos no âmbito do desenvolvimento profissional.  
No segundo capítulo, procuramos fazer uma descrição das competências adquiridas, 
assim como, demonstrar capacidade de investigação, mediante os quatro domínios de 
atuação do enfermeiro especialista, conforme Regulamento nº 124/2011, como o domínio da 
responsabilidade ética e legal, domínio da melhoria da qualidade, domínio dos cuidados 
gerais e domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, onde foram inseridas 
competências específicas do enfermeiro EEMC, conforme Regulamento nº 429/2018. 
No terceiro capítulo, a conclusão, refletimos sobre a concretização dos objetivos 
propostos e na forma como contribuíram para a melhoria da prática profissional e 
desenvolvimento de competências. 
As referências bibliográficas são apresentadas no quarto capítulo.  
Por fim, no quinto capítulo, são apresentados em apêndice um trabalho por nós 
elaborado, intitulado “Protocolo de Gestão da Dor no Serviço de Urgência em Doentes 
Vítimas de Trauma dos Membros” desenvolvido no SU e um artigo de revisão que 
desenvolvemos intitulado “Intervenções não Farmacológicas na Prevenção de Delirium na 
Unidade de Cuidados Intensivos”, que se encontra em processo de revisão para submissão 
em uma revista indexada. 
No decurso da realização do estágio, assim como, na elaboração do presente relatório, 
foram consultadas diversas fontes bibliográficas que serviram de pilar nas atividades 
desenvolvidas e contribuíram para a fundamentação teórica do trabalho realizado. 
 
 













































2 DOMÍNIOS DE COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS RUMO À EXCELÊNCIA 
PROFISSIONAL: ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-
CIRÚRGICA 
 
O enfermeiro especialista, segundo o regulamento n.º 122/2011, detém um conjunto 
de competências transversais a todos, expressas nos quatro domínios de atuação, sendo eles 
o domínio da responsabilidade ética e legal, domínio da melhoria da qualidade, domínio dos 
cuidados gerais e domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  
As competências comuns, assim como, as competências específicas do Enfermeiro 
Especialista, estão estruturadas segundo esferas de ação, que por sua vez, são compostas por 
competências.  
Assim, o enfermeiro especialista, mediante o seu âmbito de especialidade, detém 
competências, que o levam a atuar com um alto grau de diferenciação, junto da pessoa e 
família, possuindo conhecimentos e habilidades, que lhes permitem dar uma resposta mais 
eficaz em situação de risco ou crise. 
No âmbito da unidade curricular, e segundo o regulamento n.º 429/2018, o 
enfermeiro EEMC, promove o cuidado ao doente e família na situação crítica ou crónica, 
maximiza e dinamiza medidas de prevenção e controlo de infeção e antecipa, assim como, 
resolve situações de carater urgente ou emergente, do doente crítico prestando cuidados de 
excelência. 
Este capítulo encontra-se dividido em quatro domínios de competências, com os 
objetivos e as competências destacadas a itálico. Os objetivos foram traçados, no enfoque 
do desenvolvimento de competências enquanto futuro enfermeiro EEMC e estão explanados 
no início da descrição das atividades desenvolvidas. Seguidamente, estão descritas as 
aprendizagens desenvolvidas nos cotextos de estágio e respetivas reflexões, no sentido de 








2.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 
 
As competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, 
compreendem a utilização de conhecimentos técnicos e científicos, próprios da profissão, na 
promoção de cuidados de enfermagem, que segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011), 
deve assentar numa componente ética, segura e responsável, respeitando os direitos 
humanos. 
No enfoque do supracitado domínio, desenvolvemos o exercício profissional, 
baseado em evidência científica, responsabilidade ética e legal. Foram interiorizados e 
vincados princípios éticos e deontológicos intrínsecos à profissão de enfermagem. Para tal, 
traçamos o objetivo a seguir mencionado. 
 
Objetivo específico:  
o Desenvolver o exercício profissional ético e legal, respeitando os 
direitos humanos. 
 
Serviço de Urgência 
No decurso das atividades desenvolvidas no SU, desenvolvemos uma prática que 
visou o respeito pelos direitos humanos. Nas intervenções desenvolvidas, estimulamos a 
participação dos doentes nos processos de tomada de decisão, incentivando-os a ser 
autónomos, sendo o seu consentimento solicitado para qualquer intervenção, promovendo 
assim, o respeito pela autonomia. Para (Jólluskin G. [et al.] 2011), o respeito pela autonomia 
é um princípio fundamental na relação do profissional de saúde com o doente. Para a autora, 
o profissional deve atender à situação difícil do doente, como o elevado nível de ansiedade 
ou risco de vida, no sentido de proporcionar uma informação clara e entendível. 
No contexto da prestação de cuidados no SU, o doente crítico sendo autónomo, e no 
respeito pela autodeterminação, o consentimento informado foi por nós prestado, de forma 
ativa e não tacitamente, sob a forma oral, para todos os procedimentos de enfermagem, com 
a noção de que poderia ser revogável a qualquer momento, no entanto, nem sempre foi 
possível, estas situações ocorreram nos casos de doentes da Via Verde (VV), Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), em que foram executadas intervenções de enfermagem tendo em 
consideração o consentimento presumido. Para (Iserson K. [et al.] 2018), o consentimento 
presumido, aplica-se a doentes que não são capazes de processar a informação e decidir. 
Verificamos estas situações, aquando da chegada de doentes ao SU, inconscientes, em 




condições instáveis severas, correndo risco de vida. Para o autor, neste caso, os profissionais 
de saúde agem, presumindo que o doente, em condições normais, aceitaria o tratamento para 
eventos que ameaçam a vida.  
Alguns casos em particular, estando o doente inconsciente e após verificar que se 
tratava de um AVC isquémico, iniciámos protocolo de trombólise, que embora apresente 
elevado risco de hemorragia intracraniana, consideramos como sendo o melhor para o 
doente, presumindo que o mesmo aceitaria o tratamento. 
A privacidade, foi alvo de atenção, numa tentativa incessante de promover o respeito 
pelo doente. Segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE) (2015), o enfermeiro tem 
o dever de zelar pela privacidade do doente. No entanto, as salas do SU, consistem em 
gabinetes, corredores, salas de trabalho amplas, complexas e despersonalizadas. Esta 
constituição, deve-se a uma questão organizacional, mas por vezes, compromete a 
privacidade da pessoa. Segundo (Karro J. [et al.] 2005; Moskop  C. [et al.] 2005; Gueiderman 
M. [et al.] 2006), os serviços de urgência, não têm salas semiprivadas, que possam ajudar a 
proteger a privacidade e confidencialidade do doente. Para os autores, a existência de doentes 
próximos uns dos outros, separados apenas por cortinas, contribuem para a violação de 
privacidade. Para (Ursin L. 2010; Petronios S. [et al.] 2012), privacidade é definida como a 
capacidade, que a pessoa detém, de controlar o acesso à sua informação aos demais e a si 
mesmo. A confidencialidade, é definida pelos mesmos autores, como uma proteção da 
privacidade, no sentido de garantir que a informação do doente não é recebida por pessoas 
alheias, para fins que não os acordados. 
No contexto do SU, a grande afluência de doentes, assim como, a necessidade de 
resposta em tempo útil a eventos decorrentes de doença crónica ou aguda no doente crítico, 
por vezes, torna-se difícil criar um ambiente mais resguardado. No entanto, sempre que 
possível, procuramos recorrer a dispositivos ou locais estratégicos para executar 
procedimentos que não pusessem em causa a privacidade do doente.  
A sobrelotação e a sobrecarga de trabalho, desencadeia, por vezes, cuidados 
despersonalizados, uma vez que, em contexto de urgência, as decisões e o planeamento de 
intervenções, são pautadas pela gravidade do doente. Perante isto, enfrentámos o desafio de 
prestar cuidados ao doente crítico num ambiente onde algumas vezes, os meios são escassos 
para responder às necessidades, pelo que, desenvolvemos reflexões informais com vários 
elementos da equipa, verificando interesse dos profissionais nesta temática e na identificação 
de oportunidade de melhoria. No entanto, manifestaram disparidade no significado atribuído 
às mesmas, levando a modos de agir diferentes. Como exemplo, podemos referir a situação 




de uma pessoa com doença oncológica em fase terminal, com agravamento expressivo nos 
últimos dias e com histórico de dor, náuseas e vómito. Inicialmente, alguns elementos da 
equipa, programavam intervenções invasivas. Contudo, após reflexão com o enfermeiro 
tutor, na qual se incluiu a família, o doente e restantes membros da equipa multidisciplinar, 
optamos por uma ação que visou a manutenção de medidas de conforto que passou pela 
administração de antieméticos, perfusões para conforto e acompanhamento permanente da 
família.  
Os corredores, que servem de passagem para os doentes, familiares e profissionais, 
servem também para alocar doentes em macas, quando o SU atinge o seu limite ocupacional, 
em situações de grande afluência de doentes ao serviço, transformando-se assim, 
excecionalmente, numa enfermaria. Perante este cenário, houve duas situações que surgiram 
em que nos foi possível encontrar solução, quando expostas ao enfermeiro responsável. A 
primeira, diz respeito a uma doente em estado terminal, a segunda, a uma jovem após 
intoxicação por fármacos. Em ambas as situações, tendo como foco o bem-estar e conforto 
da pessoa, conseguimos alocar os doentes num ambiente mais calmo, sendo promovida a 
presença do respetivo familiar e respeitando a sua dignidade, zelando assim, pelo cuidado 
ao doente e família. Para (Frias L. [et al.] 2015), dignidade, é a propriedade possuída pela 
pessoa, caraterizada pela capacidade de decisão, no que se refere à sua autonomia e objetivos 
pessoais. 
(Sola F. [et al.] 2018), defende que o respeito dado ao conceito dignidade, em 
contexto de doente terminal, está a evoluir significativamente, tanto nos cuidados paliativos 
como no domicílio. O autor refere a necessidade de restruturação de espaços físicos, 
destinados ao doente em estado terminal e familiar no contexto do SU, contudo, refere falta 
de investigação no que respeita a esta temática. 
(Lin Y. [et al.] 2013), menciona que medidas como, reorganização do espaço físico, 
providenciar zonas de prestação de cuidados protegendo a privacidade e segurança do doente 
e formação profissional neste âmbito, promovem melhorias significativas no que respeita à 
qualidade dos cuidados numa perspetiva ético-deontológica. 
Apesar das limitações encontradas no serviço, sempre que possível, envolvemos a 
família/acompanhante na prestação de cuidados, uma vez que, contribui ativamente como 
suporte para o doente em situação crítica. Pela experiência profissional, conhecimentos 
adquiridos academicamente e fruto da investigação, assim como, pela informação recolhida 
junto dos familiares, a presença da família/acompanhante é benéfica para o doente, assim 
como, para a própria família. Segundo (Leske J. [et al.] 2002), a inclusão da família nas 




intervenções, contribui para a promoção da qualidade dos cuidados e pode trazer resultados 
muito positivos na condição do doente, contribuindo também para a diminuição da sua 
ansiedade.  
No decurso do estágio, a presença do familiar ou acompanhante nas intervenções por 
nós desempenhadas, que é reconhecida como um direito pela Lei nº 33/2009 de 14 de julho, 
foi essencial para a obtenção de informação completa sobre o doente, nomeadamente em 
situações de alteração do estado de consciência ou alterações comportamentais, o que se 
revelou crucial na atribuição de prioridade laranja. No decurso do estágio, promovemos ao 
doente a presença do acompanhante por si indicado. 
O sigilo profissional, foi também uma temática de pertinência que desenvolvemos no 
SU, uma vez que é a base da relação na tríade enfermeiro-doente-família/acompanhante, na 
medida em que o profissional é detentor de informação que pertence ao doente, e que, dada 
a sua natureza, não deve ser transmitido a outrem, sem que haja uma vontade expressa do 
mesmo, no sentido da sua divulgação, ou de a tornar acessível a outros, que não tenham 
intervenção no seu tratamento. Neste sentido, garantimos o acesso à informação do doente à 
família apenas e quando o doente expressou essa vontade. De acordo com o código 
deontológico inserido no EOE (2015), o enfermeiro é obrigado a manter o sigilo profissional 
considerando confidencial toda a informação proveniente do doente e família, pelo que, foi 
esta a conduta durante o período de estágio. Em todas as situações que envolveram tomada 
de decisão do doente, respeitamos a privacidade e o sigilo, garantindo assim, maior liberdade 
de tomada de decisão por parte do mesmo. Para (Nunes S. 2011), a privacidade o sigilo 
profissional são requisitos fundamentais no comportamento dos profissionais de saúde. 
No SU, a existência de cortinas nas unidades dos doentes, permitem promover 
privacidade, contudo, o sigilo é mantido com dificuldade, embora, através de momentos de 
reflexão informais com o tutor, se tenha percebido que era uma preocupação dos 
profissionais de saúde em geral. Com isto, sugerimos ações de formação, no sentido de 
sensibilizar e minorar tais situações, como evitar conversas no corredor, entrevistar o doente 
sobre a sua condição de saúde apenas junto do mesmo, alterar o tom de voz aquando à 
comunicação com o doente sobre a sua informação clínica. Abordamos também alterações 
no que respeita à estrutura física, mas tal não está previsto num futuro próximo. A nossa 
postura perante esta situação, foi a de desenvolver uma prática sensível a esta temática, como 
falar apenas junto do doente, diminuir o tom de voz de forma a que o conteúdo da informação 
fosse apenas percetível aos intervenientes na comunicação, promover a colocação de 
dispositivos, como biombos e quando possível e necessário, alocar o doente a unidades mais 




isoladas, como foi o caso de situações de tentativa de suicídio, em que o doente precisou de 
maior acompanhamento por parte da equipa multidisciplinar, sendo necessário diminuir a 
sua exposição. 
Para (Bôas M. [et al.] 2015), o desrespeito pelo sigilo, é ainda muito frequente nas 
unidades hospitalares através de conversas entre profissionais, sobre informação dos utentes, 
em espaços não destinados para o efeito. No que se refere ao SU, o autor frisa a necessidade 
da proteção da privacidade, ainda que as condições não sejam as ideais, uma vez que esta 
exposição, é mais uma agressão a uma pessoa já fragilizada. 
Plenos da necessidade do cumprimento deste dever, e de o fazer cumprir, 
providenciamos, sempre que necessário, espaços com ambiente controlado, adequados à 
recolha ou transmissão de informação, adequar o tom de voz mediante o local e assunto a 
abordar. 
Perante toda descrição acima explanada, desenvolvemos competências no âmbito de 
uma prática profissional responsável e ética na área do doente crítico, assim como, na 
promoção de cuidados que respeitaram a dignidade humana. 
 
Serviço de Unidade de Cuidados Intensivos 
Ao longo do estágio desenvolvido na UCI, na prática de cuidados ao doente crítico, 
por vezes a exigência de uma resposta ou tomada de decisão rápida, obrigou-nos a agir de 
acordo com princípios éticos e deontológicos inerentes à profissão, no entanto, deparamo-
nos com situações geradoras de questões éticas, uma vez que, o estado clínico de alguns 
doentes, os impede de participar nas decisões do que é melhor para eles. A equipa, além dos 
princípios éticos e deontológicos, recorre à família no sentido de compreender a perspetiva 
do doente no que se refere ao que dá sentido à sua vida, mas acima de tudo, de forma a 
manter a sua dignidade. (Moen E. [et al.] 2015), realizou um estudo qualitativo 
fenomenológico, por meio de entrevista a ex-doentes de cuidados intensivos com o objetivo 
de recolher dados, sobre o que contribui para a manutenção e promoção da dignidade. O 
autor concluiu que, os fatores mais significativos são, o ser ouvido, ter os desejos e 
necessidades satisfeitas. A população em estudo, considerou que o desamparo e a prestação 
de cuidados por outras pessoas, são uma experiência degradante e desagradável ameaçando 
a dignidade, sendo essencial a capacidade do enfermeiro ver o doente como uma pessoa e 
não um caso. Na linha desta reflexão, será abordado posteriormente a temática das Diretivas 
Antecipadas de Vontade (DAV). 




No decurso do estágio, desenvolvemos um exercício centrado no doente e família, 
realizando uma prática diária com vista à preservação da dignidade da pessoa em estado 
crítico, respeitando os objetivos pessoais e a autonomia. Esta experiência revelou-se bastante 
positiva no desenvolvimento de práticas que respeitam os direitos humanos. Segundo o 
Código Deontológico inserido no EOE (2015), o enfermeiro deve tratar o doente na sua 
totalidade, como um ser único inserido na sua família e comunidade. 
A nossa prestação de cuidados de saúde, em contexto de cuidados intensivos, foi 
além do tecnicismo e daquilo que nós encaramos como valores fundamentais para a 
humanidade como a vida, a dignidade, a liberdade, pois cada pessoa é um ser individual, 
único, com família, inserido numa comunidade e sociedade. 
No decurso do estágio, na presença de uma doente no fim da vida, focamos os 
cuidados no alívio de dor e sintomas, respeitando a pessoa como um ser individual nas suas 
crenças e valores promovendo a companhia da família. Para (Drazen J. 2003), o objetivo dos 
cuidados na UCI, deve centrar-se no tratamento do doente segundo os seus valores, num 
momento de alta vulnerabilidade e em situações em que os doentes dificilmente decidem por 
si. Segundo (Fernandes A. [et al.] 2014), um dos grandes problemas vividos pelos 
profissionais perante o fim de vida, é quando os familiares não aceitam a interrupção do 
tratamento da patologia, e pressionam a equipa a manter atitudes terapêuticas, que nada mais 
fazem do que prolongar o sofrimento. Assim, as autoras assumem os cuidados paliativos 
como melhor opção para uma prestação de cuidados focada na qualidade e no conforto. 
Segundo (Ethunandan M. [et al.] 2005), a diminuição do sofrimento no fim da vida, envolve 
o tratamento do doente como um ser individual, com respeito, aliviando a sua dor ou outros 
sintomas e com a companhia da família ou amigos mais próximos.  
Para (Troug R. [et al.] 2008, Finfer S. [et al.] 2014), a integração dos cuidados 
paliativos nos cuidados intensivos com o mesmo alto nível de competência e conhecimento 
é essencial, com o propósito de assegurar prática paliativa até à morte, sendo necessário uma 
reflexão humanista de todos os profissionais no que respeita ao doente e família no momento 
do fim da vida, tendo por princípio a prevenção e alívio do sofrimento. Segundo (Gómez-
Batiste X. [et al.] 2017), os cuidados paliativos, devem ser prestados em todos os serviços 
do sistema de saúde. 
Segundo (Coelho P. [et al.] 2014), a parceria entre os cuidados intensivos e os 
cuidados paliativos, é essencial para uma prática de cuidados que visa o respeito pela vida 
humana, uma vez que, nem sempre a cura e a reabilitação são o caminho nos momentos de 
fim de vida, pelo que, devemos recorrer a intervenções que promovam o conforto e a 




qualidade de vida do doente crítico, sem com isto, diminuir ou prolongar o seu tempo de 
vida.  
Participamos em momentos de decisão sobre a estratégia terapêutica a seguir, 
incluindo a família nas decisões clínicas, no entanto, consideramos que, por vezes, o seu 
papel é complexo e pode algumas vezes ser injusto. Decidir aquilo que é o melhor para o 
outro nem sempre é fácil, tendo em vista que cada um de nós tem os seus próprios valores. 
A este propósito, (Scheunemann P. [et al.] 2012), dá o exemplo de doentes que podem 
valorizar mais a interação no relacionamento com os demais, não aceitando a perda da 
dependência física, existindo outros por exemplo, para os quais a autonomia física não é 
crucial, aceitando o facto de estar dependentes de tecnologia para o seu dia a dia.  
No decurso do estágio, presenciamos uma doente de 38 anos, vítima de 
atropelamento, com paraplegia, tetraparesia e inicialmente com suporte ventilatório. No 
decurso do contacto estabelecido com o marido, conseguimos perceber que, perante tal 
situação, a doente viria a necessitar de apoio multidisciplinar, para além dos cuidados 
oferecidos na UCI, uma vez que se tratava de uma pessoa bastante ativa e que, segundo o 
mesmo, passaria por processo de negação que levaria à recusa de adjuvantes de mobilização. 
No entanto, após desmame ventilatório, e para surpresa de todos, a doente manifestou uma 
vontade inigualável de reagir perante tal adversidade, considerando que o mais importante, 
era a preservação da sua autonomia, apesar de estar consciencializada das suas limitações. 
Para (Garcez C. [et al.] 2014), as doentes vítimas de traumatismo vertebro medular, 
atravessam um momento de adversidade, em que experimentam uma rutura no que respeita 
às capacidades pré-existentes, no entanto, a superação, tanto individual como coletiva, 
permite ver a vida com um novo olhar. 
Deparamo-nos com uma situação, que mesmo não sendo de elevada complexidade, 
permitiu-nos perceber que efetivamente o ser humano possui uma capacidade de adaptação 
tal, que a tomada de decisões com base naquilo que o familiar acha que o doente escolheria 
torna-se, por vezes, complexo e difícil. Neste sentido, as (DAV), assumem uma importância 
considerável perante uma doença diagnosticada, uma vez que permitem ao doente, 
manifestar a sua vontade previamente, no que se refere à conduta dos cuidados médicos no 
que respeita a cuidados de saúde desproporcionados ou inúteis. Para (Cogo S. [et al.] 2018), 
as DAV promovem o respeito pela autonomia do doente e diminuem os desacordos entre 
equipa multidisciplinar e família, no que se refere aos processos de tomada de decisão no 
final da vida. 




Assim, a passagem na UCI impôs uma questão obrigatória sobre até onde devemos 
ou podemos ir no tratamento do doente crítico em contexto de cuidados intensivos. Por 
vezes, o resultado de tratamentos prolongados em doentes com mau prognóstico, não se 
revelam mais do que fúteis e penosos para o doente e família, provocando uma morte lenta 
e cruel. (Lesieur O. [et al.] 2018), realizou um estudo prospetivo observacional unicêntrico 
entre 2012 e 2016, o objetivo foi comparar os resultados da manutenção ou a suspensão de 
medidas que prolonguem a vida em doentes internados nos cuidados intensivos. O autor 
conclui que, durante esses quatro anos, a diminuição de estratégias terapêuticas fúteis em 
doentes sem esperança de vida, além de contribuir para a redução da taxa de insucesso na 
ressuscitação, não altera a taxa de mortalidade global.  
Partilhamos momentos de reflexão com os enfermeiros tutores e outros elementos da 
equipa, no sentido de maturar a capacidade de avaliação criteriosa, para uma decisão 
sustentada sobre a viabilidade do tratamento do doente crítico. (Emanuel L. [et al.] 2010), 
refere que se deve manter a investigação rumo a melhores práticas, de forma a avaliar melhor 
os limites terapêuticos, assim como, promover uma morte com qualidade a doentes com 
prognóstico limitado.  
As tomadas de decisão, neste contexto, são um processo complexo, no entanto, o 
investimento excessivo, leva ao prolongamento de vida sem qualidade do doente crítico, e a 
um gasto de recursos excessivo, que poderá levar à escassez dos mesmos, para doentes que 
deles necessitem na sua recuperação, sendo por isso também, eticamente reprovável. 
Segundo o Código Deontológico inserido no EOE (2015), o enfermeiro deve prestar 
cuidados de forma a rentabilizar os recursos existentes. (Fernandes A. [et al.] 2014), 
considera que os enfermeiros devem ser mais interventivos nos processos de tomada de 
decisão no que respeita a esta temática. 
Contudo, ressalvo que na UCI, local onde realizamos o estágio, tivemos a 
possibilidade de participar no processo de tomada de decisão, como na diminuição de 
sedação para prevenção de delirium. Os enfermeiros têm uma participação ativa neste 
processo, existe inclusivamente, uma folha de auditorias que é utilizada em todas as visitas 
médicas, sendo preenchida por qualquer profissional, onde consta a presença e participação 
do enfermeiro nas tomadas de decisão. 
Ao longo do estágio, direcionamos o exercício para à prestação de cuidados 
humanizados centrados no doente e família. Por vezes, em situações de morte eminente e 
com a autorização do enfermeiro tutor, promovemos flexibilidade de horário para a família 
estar com a pessoa, abertura ao diálogo, e numa situação em específico, foi-nos possível 




participar do encaminhamento de um familiar, para outro elemento da equipa 
multidisciplinar, nomeadamente o psicólogo. Segundo o EOE (2015), o enfermeiro deve 
trabalhar em articulação com elementos da equipa multidisciplinar no sentido de promover 
cuidados de saúde de excelência e dar resposta a todas as necessidades do doente. 
O desenvolvimento de conhecimentos na UCI, contribuiu para o crescimento como 
profissional através de reflexões internas e informais junto dos tutores de estágio, assim 
como, sobre questões éticas em contexto de cuidados intensivos que contribuíram para o 
desenvolvimento de competências no contexto da EEMC.  
 
Competências adquiridas:  
o Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de 
intervenção; 
o Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e 
as responsabilidades profissionais; 
o Cuida da pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos 
e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica. 
 
2.2 Domínio da Melhoria da Qualidade 
 
A melhoria contínua da qualidade dos cuidados, é hoje, uma temática que faz parte 
das preocupações prioritárias das instituições de saúde, sendo o enfermeiro especialista, 
fundamental na implementação de ações de melhoria. De acordo com o regulamento nº 
429/2018 de 16 de julho, o enfermeiro EEMC, deve conceber e implementar medidas e 
planos de intervenção por forma a responder às necessidades dos doentes.  
As expectativas e necessidades dos doentes, obrigam as instituições de saúde a adotar 
estratégias de maior eficiência, no sentido de responder ao aumento da exigência pela 
qualidade. Assim, serão apresentados de seguida os objetivos traçados, com vista ao 
desenvolvimento de competências, enquadradas no supracitado domínio. 
 
Objetivos específicos:  
o Apoiar a prática clínica na investigação e no conhecimento científico;  
o Conhecer o plano de prevenção e controlo da infeção para dar resposta 
às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica e ou falência 
orgânica; 




o Realizar auditorias associadas à introdução do Cateter Venoso 
Central, penso do local de inserção do Cateter Venoso Central e carros de emergência 
dos serviços de internamento; 
o Promover a qualidade na prestação de cuidados incorporando 
conhecimentos científicos; 
o Gerir a dor e o bem-estar da pessoa em situação crítica e ou falência 
orgânica, otimizando as respostas. 
 
Serviço de Urgência 
O Conselho de Enfermagem (2012), assume a qualidade como uma tarefa 
multiprofissional, assumindo papel preponderante dos enfermeiros nesta temática, no 
entanto, ressalva que qualidade em saúde, não pode ser obtida apenas pelo exercício 
profissional de enfermagem, nem este, pode ser posto de parte no esforço pela obtenção da 
qualidade. 
A gestão da dor é uma prioridade na saúde e uma recomendação da DGS (2008), 
interferindo diretamente com a qualidade dos cuidados de saúde prestados ao doente, e 
sucessivamente, com a sua satisfação. Para (Brown T. [et al.] 2018; Varndell W. [et al.] 
2018), a subutilização de analgésicos está intimamente ligada à insatisfação dos doentes nos 
serviços de urgência.  
Para (Mateus A. [et al.] 2007), a prestação de cuidados de enfermagem à pessoa com 
dor, tem como objetivo promover o bem-estar do doente, devendo para isso realizar 
inicialmente uma avaliação, seguidamente um diagnóstico, e posteriormente, um 
planeamento de intervenções, execução e registo. Sendo que a importância do registo está 
publicada nos Padrões de Qualidade dos Enfermeiros (2002).  
Perante a presença de diversas situações de vítimas de traumatismos dos membros, 
em que os doentes apresentavam dor aguda, procuramos gerir a prática, direcionando a 
atenção e propondo processos de melhoria na qualidade dos cuidados para este fenómeno. 
A temática central, que exigiu um planeamento estratégico da qualidade dos cuidados 
no SU, foi a dor aguda, que segundo a circular normativa n.º11/DSCS/DPCD (2008), trata-
se de dor com menos de três meses e normalmente relacionada com lesão tecidular. A 
problemática, centra-se no domínio das intervenções de enfermagem em doentes com dor 
aguda vítimas de trauma dos membros utilizando medidas farmacológicas e não 
farmacológicas.  




A pertinência do tema, deve-se a vários fatores, nomeadamente: a perceção de uma 
prática não sistematizada neste âmbito, por parte da equipa de enfermagem, no que se refere 
a intervenções não farmacológicas antes e depois da observação médica; pela subvalorização 
do 5º sinal vital por parte da equipa multidisciplinar; haver um atraso considerável na 
observação dos doentes pelo clínico, dado o excesso de carga de trabalho, sendo  por isso 
necessário uma intervenção de enfermagem e ainda interesse da chefia deste serviço, assim 
como, pelo elevado número de feridos em acidentes de viação nesta área geográfica, 
fornecido por PORDATA1 (1951 feridos em acidentes de viação em 2017).  
Assim, pelas razões supracitadas e como futuro enfermeiro EEMC, consideramos 
pertinente elaborar uma proposta de um protocolo de gestão da dor a doentes vítimas de 
trauma dos membros, com vista a ser implementado no SU, tendo em vista a uniformização 
das intervenções autónomas, medidas não farmacológicas, assim como, intervenções 
interdependentes, como a administração de analgésicos ao doente antes da observação 
médica segundo um protocolo. Para tal, contamos com a colaboração de uma equipa 
constituída por médicos especialistas, Enfermeiro Chefe e Diretor do respetivo serviço, para 
a abordagem desta temática na elaboração da proposta do protocolo. Como futuro enfermeiro 
EEMC, assumimos o papel de mentor e interlocutor deste projeto. 
A presente proposta de protocolo carece ainda da apreciação da direção de serviço e 
posterior análise do conselho de administração. 
Segundo a OE (2008), é boa prática, a aplicação de conhecimentos baseados na 
evidência científica, com o intuito de obter melhorias na qualidade dos cuidados de saúde, 
assim como, os enfermeiros são responsáveis por se articular com outros elementos da 
equipa multidisciplinar de saúde, com o propósito de promover alterações organizacionais 
com vista a uma otimização do controlo da dor. 
Com isto, a finalidade do estudo, consistiu na identificação de linhas orientadoras 
baseadas na evidência científica, com vista à melhoria da atividade profissional dos 
enfermeiros, na abordagem à dor. O controlo da dor, deve ser um compromisso e uma 
obrigação deontológica para os profissionais de saúde, devendo por isso ocupar um lugar de 
destaque na estratégia da prestação de cuidados com qualidade.  
                                                          








Para este estudo optamos por uma metodologia de revisão de literatura, em que foram 
consultadas diversas fontes bibliográficas. A pesquisa foi realizada na base de dados 
EBSCO, com as palavras chave: “emergency department” and “pain management or pain 
relief or pain control or pain reduction” and “analgesia and trauma” and “protocol”. Os 
critérios de exclusão foram “burns or burn injury or scald or thermal injury”, “back pain or 
low back pain or lumbar pain or chronic low back pain”. Incluímos os estudos no período 
temporal de 2010 a 2018. O método utilizado para seleção de artigos foi o diagrama Prisma, 
identificamos um total de 38 artigos, na sondagem foram eliminados 30 por não estarem 
relacionados com os benefícios da aplicação de um protocolo de gestão da dor ou não 
apresentarem consequências de uma gestão ineficaz da dor, sendo analisados cegamente 8 
artigos. 
Para (Lopes J. 2003), a dor é uma experiência multidimensional desagradável, 
envolvendo não só um componente sensorial, mas também um componente emocional, e 
que se associa a uma lesão tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em função dessa 
lesão. 
Segundo a circular normativa n.º11/DSCS/DPCD (2008), a dor é um fenómeno de 
carácter fisiológico fundamental na integridade do indivíduo, uma vez que, para além do 
sofrimento que provoca, é responsável pela diminuição da qualidade de vida, contribui para 
o aparecimento de co-morbilidades psicológicas e orgânicas, o que pode prolongar a dor. A 
dor aguda é o principal fator de recorrência dos doentes aos cuidados de saúde, assim, é 
essencial a valorização e tratamento da dor. 
Para (Coniam W. [et al.] 2011), a subjetividade da dor e da perceção individual que 
o indivíduo tem da mesma, torna-a difícil de investigar e compreender, contudo, segundo a 
OE (2008), a dor é aquela que a pessoa diz que sente, e deve ser tratada como tal. 
Sendo a dor, uma das principais causas de sofrimento humano, o impacto do seu 
subtratamento, segundo (Fernandes C. 2010), levou a American Pain Society, em 1996, a 
defini-la como quinto o sinal vital, sendo adaptado em Portugal pela Direção Geral de Saúde 
(DGS), a 14 de junho de 2003, em que foi publicada uma circular normativa n.º 09/DGCG, 
instituindo a dor como 5º sinal vital, onde é reconhecida a sua importância. Assim, 
consideramos boa prática clínica, a avaliação, alívio e registo regular da dor por parte de 
todos os serviços prestadores de cuidados de saúde. 
O tratamento da dor aguda, em contexto de urgência, é de extrema importância, não 
só, tendo em vista a qualidade dos cuidados de saúde prestados, que deve ser primordial na 




saúde, mas também, do ponto de vista fisiológico. Segundo (Lewis K. [et al.] 1994), a dor 
aguda não tratada pode ter efeitos colaterais cardiovasculares e respiratórios. 
Atualmente, a dor aguda, é uma queixa frequente dos doentes que recorrem ao SU, 
contudo, segundo (Pierik J. [et al.] 2016), é muitas vezes negligenciada pelos profissionais. 
Apesar da importância da gestão da dor em contexto de urgência, para (Berben A. [et 
al.] 2012), existem barreiras no tratamento e alívio eficaz da dor, como a inadequada 
comunicação interdisciplinar, excesso de carga de trabalho, assim como, défices ou 
equívocos sobre a necessidade de uma gestão da dor adequada. A não utilização de 
instrumentos para a sua avaliação é também um fator contribuinte para uma gestão ineficaz 
da dor. 
A utilização de protocolos de analgesia, segundo (Finn J. [et al.] 2012; Ridderikhof 
M. [et al.] 2016), encurta o tempo de administração de analgésicos, contribuindo assim, para 
uma melhor gestão da dor no doente vítima de traumatismo. (Patil A. [et al.] 2017), chega à 
mesma conclusão através de um estudo, em que avalia o efeito da aplicação de um protocolo 
de analgesia no SU, além de, considerar também que o alívio da dor foi mais eficaz após 
implementação de um protocolo de analgesia. 
(Decosterd I. [et al.] 2007), publicam um estudo prospetivo pré e pós implementação 
de protocolos de gestão da dor aguda no SU, em que demonstram uma melhoria substancial 
no controlo da dor, aumentando o número de doentes a quem é administrada analgesia, 
verificando maior alívio da dor no momento da alta, assim como, maior satisfação do doente. 
Para (Sokoloff C. [et al.] 2013), a implementação de protocolo de analgesia, diminui 
o tempo de permanência dos doentes no SU. 
A implementação de um protocolo de analgesia em doentes vítimas de trauma dos 
membros, é um desafio aos profissionais de saúde, no sentido de otimizar a gestão e controlo 
da dor do doente, antes da observação médica, assim como, na preparação para 
procedimentos dolorosos. Sabemos hoje, pela experiência acumulada, que a utilização de 
protocolos nos conduz a uma intervenção analgésica organizada, assim como, a uma 
uniformização de procedimentos com maior eficácia e segurança para o doente. 
Neste sentido, achamos pertinente uma abordagem organizativa da dor aguda, sendo 
de interesse para o SU, particularmente em doentes vítimas de trauma dos membros, a 
implementação de um protocolo de analgesia, com vista ao desenvolvimento de estratégias 
de qualidade. Assim, foi proposta a implementação de um protocolo de analgesia (Apêndice 
I), com a autorização do Enfermeiro Chefe do SU e da Diretora do SU, que manifestaram 
total concordância e pertinência do mesmo, estando atualmente em apreciação pela Direção 




do Serviço. Neste sentido, como enfermeiro EEMC, realizamos o projeto de gestão da dor 
funcionando também como elo de ligação entre os restantes participantes. 
A proposta do processo de aplicação do protocolo de gestão da dor, inicia-se após a 
avaliação da dor realizada na triagem Manchéster, utilizando a escala da dor disponível e 
adequada ao doente, sendo nesse momento, se necessário, ativado o protocolo de analgesia 
por parte do enfermeiro. Os enfermeiros deste serviço, demonstraram a preocupação de 
uniformizar ou padronizar procedimentos, no que se refere à utilização do mesmo 
instrumento de avaliação da dor, como a Escala Numérica da Dor nos doentes com 
comunicação preservada e cognitivamente capazes. O enfermeiro responsável pela área à 
qual o doente fica alocado, inicia o protocolo, previamente ativado na triagem Manchéster, 
deste, fazem parte as intervenções adequadas ao SU presentes na Classificação Internacional 
Para a Prática de Enfermagem (CIPE) (1999), sendo elas: monitorizar dor, assistir a pessoa 
a controlar a dor através do posicionamento, aplicar envolvimento frio, assistir a identificar 
estratégias de alívio da dor, referenciar para o serviço médico. 
A monitorização e registo do 5º sinal vital, é de extrema importância para uma gestão 
eficaz da dor. Os instrumentos para avaliação da intensidade da dor devem respeitar a 
circular normativa nº 09/DGCG de 2003, sendo que, na triagem Manchéster  do SU, as mais 
utilizadas são a Escala Numérica e a Escala de Faces. 
A Escala Numérica da Dor, segundo (Farrar T. [et al.] 2001) é constituída por 11 
pontos, onde zero representa ausência de dor e dez o pior possível, podendo ser utilizada na 
dor crónica. (Bailey B. [et al.] 2001) refere que pode ser utilizada na dor aguda, sendo 
apresentada como instrumento físico ou oral. 
A Escala de Faces, segundo (Garra G. [et al.] 2010), consiste em desenhos de 
expressões de faces que representam a intensidade da dor. 
O posicionamento é também uma medida não farmacológica que pode ser eficaz na 
gestão da dor. Foi-nos possível, auxiliar um doente vítima de luxação de ombro no 
posicionamento do membro, de forma a que a sua dor diminuísse, de grau oito para grau três, 
na Escala Numérica da Dor. Este procedimento foi executado com recurso a rolos, cunhas e 
almofadas, contribuindo para o alívio da dor durante o período em que o doente aguardava 
a redução da luxação, que compreende o tempo de espera para observação, realização de RX 
e posterior reavaliação para redução de luxação.  
O envolvimento frio pode ser aplicado no contexto da urgência através de sacos de 
ativação de frio existentes no serviço. No entanto, a sua aplicação deve ser vigiada devido 
ao risco de queimadura. 




Para (Elkin K. [et al.] 2005), o frio tem diversos efeitos terapêuticos na dor, como 
sendo: a diminuição do fluxo sanguíneo devido à vasoconstrição, assim, previne o edema e 
diminui a inflamação, atua como anestésico local e promove o relaxamento muscular, 
aliviando a dor. 
Para (Sofaer B. [et al.] 1994), a técnica de distração pode ser realizada através da 
focalização da atenção do doente em estímulos diferentes da dor, como incentivar a falar 
sobre uma memória agradável, contribuindo assim, para o aumento da tolerância à dor ou 
redução da sua intensidade. Esta intervenção deve ser executada enquanto se aguarda o efeito 
dos analgésicos. A imaginação, é também um recurso que pode ser eficaz no alívio da dor. 
Para uma gestão da dor eficaz, é essencial uma atuação planeada, organizada e, 
sempre que necessário, em parceria com os restantes profissionais de saúde, existindo um 
conjunto de medidas não farmacológicas e farmacológicas de gestão da dor. 
O Programa Nacional de Luta Contra a Dor (2008), recomenda também medidas não 
farmacológica na gestão da dor, dando orientações abrangentes sobre ensinos do 
autocontrolo da dor, de forma a reduzir a sua intensidade ou aumentar a tolerância à mesma, 
podendo estas ser comportamentais ou do tipo cognitivo. 
Contudo, é sabido que os analgésicos não são substituídos pelas técnicas não 
farmacológicas, no entanto, segundo (Watson W. [et al.] 2003), contribuem para a 
diminuição da dosagem de fármacos e redução de dor enquanto os analgésicos não produzem 
o efeito pretendido. 
No SU, foi sugerida ao Enfermeiro tutor, futuramente haver uma formação dos 
enfermeiros sobre a gestão da dor, dado não ter sido possível realizar no decurso do estágio, 
no sentido de sensibilizar os profissionais para a importância do 5º sinal vital. 
Assim, entendemos que o enfermeiro EEMC desempenha um papel fundamental na 
promoção da qualidade, sensibilização, uniformização e dinamização de processos que 
visem a melhoria da qualidade dos cuidados.  
No decurso do estágio no SU, agimos tendo por base as Precauções Básicas de 
Controlo de Infeção (PBCI), nos cuidados à pessoa em situação crítica. O principal objetivo 
da sua aplicação no exercício profissional foi a prevenção da transmissão cruzada de 
microrganismos. O cumprimento das PBCI durante a prestação de cuidados tem uma eficácia 
comprovada na diminuição de risco de infeção. 
Presenciamos situações de doentes com suspeita e outros colonizados com 
Enterobacteriáceas Resistentes aos Carbapenemos (ERC), Enzimas Produtoras de 
Carbapenemases (EPC), em que os doentes não estavam identificados, embora estivessem 




isolados com cortina, o que levava a que os profissionais estivessem menos despertos para 
medidas de proteção como é recomendado pelo Programa de Prevenção e Controlo de 
Infeção e Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) (2017). Assim, sensibilizamos os 
profissionais para medidas de prevenção de transmissão por EPC, assim como, facultamos 
o manual do PPCIRA (2017), onde constam essas medidas, tais como, os cinco momentos 
de higienização das mãos, equipamento de proteção individual, como luvas, máscara e 
avental, uma vez que não trocam de farda entre doentes. Ressalvamos também, momentos 
de formação informal aos assistentes operacionais quanto às referidas medidas, assim como, 
a importância da higienização ambiental, equipamentos, roupas, resíduos, alimentos, bem 
como a necessidade de isolamento. Após a referida intervenção, iniciamos a sinalização de 
doentes sob suspeita e com presença de EPC confirmada. 
Segundo Direção-Geral da Saúde (DGS) (2017), a aplicação das PBCI traduzem as 
regras de boas práticas que devem ser adotadas pelos profissionais de saúde, de forma a 
minimizar o risco de transmissão de infeção cruzada. Este tema, foi alvo de reflexão informal 
com o tutor de estágio, contudo, não foi possível executar ação formativa, por uma questão 
da calendarização formativa deste ano já estar completa. No entanto, sugerimos uma ação 
formativa sobre PBCI em contexto de urgência para o próximo ano. 
Atualmente o PPCIRA hospitalar está em restruturação, de forma que não foi 
possível avaliar a interligação desse serviço com o SU. 
 
Serviço de Unidade de Cuidados Intensivos 
No decurso do estágio desenvolvido na UCI, tivemos oportunidade de verificar que 
existe uma articulação organizada e estruturada com o serviço da Comissão de Controlo de 
Infeção e Resistência aos Antimicrobianos (CCIRA). No momento em que existe uma 
suspeita de infeção, o serviço envia a amostra para o laboratório que, posteriormente, 
comunica o resultado à UCI e à CCIRA. Durante o estágio tivemos contacto com doentes 
infetados com clostridium difficile, respeitando sempre os procedimentos emitidos pela DGS 
(2013) e  Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase, promovendo os cuidados de saúde 
segundo as recomendações da PPCIRA (2017). Desde sempre sentimos uma elevada 
preocupação e conhecimento acerca desta temática por parte dos profissionais do serviço. 
Com o propósito de diminuir o risco de infeção, efetuamos diversas informações 
informais para a saúde aos acompanhantes dos doentes, no sentido de higienizarem as mãos 
aquando à entrada na UCI. (Alyahya M. [et al.] 2018), considera que os doentes das UCI, 
estão sujeitos a maior risco de infeção pela sua vulnerabilidade, idade e hospitalização 




prolongada. A vulnerabilidade imunológica do doente crítico na UCI relaciona-se não só 
com a patologia como também com a alteração do ritmo circadiano, (Scheiermann C. [et al.] 
2013; Deng W. [et al.] 2018), referem existir uma forte ligação entre o controlo do ritmo 
circadiano e o sistema imunológico. Com isto, realizamos momentos de reflexão informais 
com os enfermeiros tutores, no sentido de otimizar intervenções neste âmbito. 
Deste modo, torna-se crucial envolver todas os elementos da equipa, assim como, os 
acompanhantes, na prevenção e controlo de infeção. (Abulhasan B. [et al.] 2017), realizou 
um estudo de coorte prospetivo relativo a infeção nasocomial entre abril de 2010 e março de 
2016, concluindo que as estratégias preventivas, contribuíram para uma baixa taxa de infeção 
associada a cateter vesical, cateter venoso central e clostridium difficile. 
No decurso do estágio foi executada prevenção de infeção associada a cateter venoso 
central e cateter uretral de acordo com o feixe de intervenções da DGS (2015). No que 
respeita à inserção do cateter uretral, a norma prevê a lavagem do meato uretral com água e 
sabão. (Yan L. [et al.] 2018) corrobora esta atuação, com um estudo experimental realizado 
a 96 doentes submetidos a algaliação numa UCI nível III, em que, 48 dos doentes foram 
submetidos a lavagem do meato uretral com água e sabão e os outros 48 com iodoprovidoa 
a 10%. Concluiu após o estudo, que a utilização da iodoprovidona a 10% não reduz a taxa 
de incidência de infeção do trato urinário no período em estudo. Concluímos assim que a 
norma se mantém de acordo com a mais recente evidência. 
Em contexto de estágio, foi possível realizar auditorias à introdução de cateter venoso 
central, penso do local de inserção do cateter venoso central, cumprimento do feixe de 
intervenções da Pneumonia Associada a Intubação (PAI), segundo a norma 21/2015 da DGS, 
assim como, auditoria aos carros de emergência dos serviços de internamento. As auditorias 
têm um carater educativo e não punitivo, permitindo assim, o envolvimento dos profissionais 
numa melhoria constante da qualidade. Para (Viana C. [et al.] 2016), as auditorias de 
enfermagem devem assumir um papel educador. De referir que no serviço, existe também 
uma checklist de preparação de equipamento para transporte do doente crítico, com vista ao 
cumprimento de padrões de qualidade e realização de intervenções com maior segurança. 
Com a experiência vivida em contexto de estágio na UCI, verificamos que os 
procedimentos ou intervenções às quais estavam associadas as auditorias, existe um maior 
controlo de recursos e um melhor envolvimento da equipa. As auditorias permitem uma 
verificação de procedimentos e controlo de qualidade permanente. Os profissionais do 
serviço em questão, demonstraram uma grande recetividade às auditorias realizadas pelos 




colegas, revelando por isso, uma cultura de segurança e qualidade na prestação de cuidados 
de saúde. 
Ao longo dos anos, com o desenvolvimento da medicina, o número de doentes que 
sobrevivem a internamentos na UCI tem aumentado. A hospitalização prolongada neste 
serviço, tem um impacto a curto e longo prazo sobre o doente e família, existindo elevado 
risco de desenvolver Síndrome Pós-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI). 
O SPICI na família (SPICI-F) ou no doente (SPICI-D), são termos desenvolvidos 
pela Society of Critical Care Medicine. Segundo (Petrinec A. 2017), os familiares de doentes 
críticos em contexto de UCI, podem desenvolver SPICI-F, que se manifesta através de 
ansiedade, depressão e stress pós-traumático. O doente crítico, pode desenvolver SPICI-D, 
que segundo (Kondo Y. [et al.] 2017), é manifestado por disfunção cognitiva, física e 
desenvolvimento de patologias do foro psiquiátrico. Para (Choi J. [et al.] 2014) o SPICI-D, 
podemos manifestar logo nos primeiros quatro meses pós alta, através de perturbações de 
sono, fadiga, fraqueza muscular e dor.  
Assim, como futuro enfermeiro EEMC, agimos com o propósito de obter a 
excelência e qualidade dos cuidados de saúde prestados em contexto do estágio desenvolvido 
na UCI, desenvolvendo intervenções no sentido de prevenir o SPICI-D, pelo que, realizamos 
mobilização precoce do doente, participação na interrupção diária da sedação, avaliação e 
controlo da dor e controlo do ritmo circadiano. Para (Scruth E. 2014), o enfermeiro pode dar 
um grande contributo na redução do SPICI-D com intervenções como redução/interrupção 
da sedação, incentivar doentes mecanicamente ventilados a deambular, entre outras, o autor 
defende que deve ser garantida a maior proximidade possível, das funções de base do doente.  
Como futuro enfermeiro EEMC, entendemos que a consciencialização sobre a 
necessidade de prevenção de SPICI-D é imperiosa, não só na ação direta para com o doente, 
mas também, na formação da equipa. Para (Rawal G. [et al.] 2017), esse esforço pode 
melhorar a capacidade funcional do doente a longo prazo, contribuindo para a qualidade de 
vida do mesmo e da família. 
Foi também, preenchido o diário do doente, existente no serviço, e explicado ao 
familiar o benefício da sua participação na redação do mesmo. No diário do doente, segundo 
(Locke M. [et al.] 2016), devem ser incluídas informações datadas pela equipa 
multidisciplinar e família, como a explicação sobre a razão do seu internamento, 
intervenções realizadas e estado do doente, dando especial valor ao momento do desmame 
ventilatório e transferência da unidade. Para (Kondo Y. [et al.] 2017), o diário oferece um 
forte contributo para o doente crítico recuperar do SPICI-D. Contudo, (Davidson J. [et al.] 




2016), refere que este é um momento crucial para a investigação em enfermagem sobre o 
SPICI, em contexto de doente crítico, uma vez que existe pouca evidência sobre a temática. 
Apesar da existência de pouca evidência no que respeita ao benefício do diário, 
(Akerman E. 2018) refere a importância do ser humano como um todo, pelo que, apesar de 
não existir evidência na recuperação psicológica, é certo que muitos doentes gostam de ter 
um diário podendo assim, ser um contributo para lidar com um evento crítico numa 
perspetiva holística e não só física ou mental. 
No que respeita ao familiar, foi disponibilizado todo o tempo possível para explicar 
as intervenções de enfermagem e promover a participação dos mesmos nos cuidados e assim, 
reduzir a probabilidade de SPICI-F. Para (Petrinec A. [et al.] 2017), este síndrome contribui 
para a diminuição da qualidade de vida dos familiares, representando também, um potencial 
aumento dos custos para os serviços de saúde, pela necessidade de utilização de outros 
recurso. 
Esta UCI, tem um horário alargado de visitas, oito horas e trinta minutos por dia, 
temática que será desenvolvida mais pormenorizadamente posteriormente, primando pela 
qualidade dos cuidados, disponibiliza consultas de folow up ao doente e família após a alta, 
ficando os enfermeiros responsáveis pela consulta do familiar, na qual tivemos oportunidade 
de participar, assim como, nos registos de enfermagem. (Beusekom I. [et al.] 2016), sugere 
um acompanhamento do familiar, de pelo menos seis meses após a alta, no sentido de realizar 
um rastreio do SPICI-F. Esta consulta tem como finalidade identificar stress pós-traumático 
nos familiares ou acompanhantes, resultantes do internamento do doente, e referenciá-los 
para o clínico especialista, caso necessário. 
No que respeita à avaliação da dor, fizemos a gestão da dor do doente crítico com 
atitudes farmacológicas e não farmacológica, como o posicionamento. Os instrumentos para 
avaliação da intensidade da dor devem respeitar a circular normativa nº 09/DGCG de 2003, 
sendo que, na UCI, as escalas utilizadas são a Escala Numérica da Dor, acima descrita, e a 
Behavioral Pain Scale (BPS).  
A avaliação da dor em contexto de cuidados intensivos é uma intervenção 
desafiadora, uma vez que por vezes os doentes não colaboram nessa avaliação devido à 
sedação, surgindo diretrizes internacionais no sentido de avaliar a dor recorrendo a 
instrumentos baseados em parâmetros comportamentais. (Hylén M. [et al.] 2016), refere a 
BPS como sendo um instrumento que foi submetido a estudos internacionais que conferiram 
validade e confiabilidade na utilização desta escala em doentes intubados ou não, em 
contexto de UCI. 




Como futuro enfermeiro EEMC, agimos garantindo uma gestão eficaz da dor através 
da aplicação de escalas de avaliação (Escala Numérica da Dor, BPS) e medidas 
farmacológicas e não farmacológicas (posicionamento), de forma a minimizar o impacto 
imediato, pelo alívio da dor, assim como, a longo prazo, uma vez que segundo (Reade M. 
[et al.] 2014), uma gestão da dor atempada e eficaz contribui para a prevenção de delirium. 
De referir que, a dor é a memória mais comum dos doentes internados em UCI, tal como 
refere (Stein-Parbury J. [et al.] 2000).    
A melhoria contínua da qualidade, compreende uma coesão de conhecimentos e 
evidência científica, no sentido de dar resposta adequada e segura às necessidades do doente 
e família. 
 
Competências desenvolvidas:  
o Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da 
qualidade; 
o Otimiza o ambiente e os processos terapêuticos na pessoa e 
família/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, 
decorrentes de doença aguda ou crónica; 
o Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 
iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica; 
o Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de 
resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência 
orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo 
útil e adequadas. 
 
2.3 Domínio da gestão de cuidados 
 
A importância da gestão em enfermagem, já era uma preocupação de Florence 
Nightingale em 1860 quando categorizou os profissionais em Lady-Nurses e Nurses. 
Segundo (Souza A. [et al.] 2006), Lady-Nurses eram responsáveis pela supervisão dos 
cuidados e ensino, enquanto as Nurses pelo desempenho de tarefas. Assim, o enfermeiro 
assume-se historicamente, como sendo um profissional com competências na gestão de 
cuidados, permitindo desenvolver condições de qualificação de cuidados.  
No decurso do estágio, a gestão de cuidados assumiu-se como fundamental, uma vez 
que, o planeamento e execução das intervenções, deve priorizar as necessidades do doente 




de forma eficaz e eficiente e não de uma forma estandardizada. Com vista a dar resposta às 
competências inerentes a este domínio, traçamos os objetivos a seguir indicados.  
 
Objetivos específicos:  
o Participar na gestão do serviço ao nível dos recursos materiais 
humanos e cuidados de enfermagem; 
o Integrar a dinâmica funcional do local de estágio. 
 
Serviço de Urgência 
No âmbito do domínio da gestão de cuidados, de acordo com o Regulamento nº 
122/2011 de 18 de fevereiro e o Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho, o enfermeiro 
EEMC gere os cuidados de forma a otimizar a resposta da equipa, assim como, os recursos 
existentes, adequando-os às necessidades dos serviços de forma a que seja garantida a 
qualidade e segurança dos cuidados de saúde prestados em tempo oportuno. 
Na consecução destes objetivos, foi realizada uma entrevista informal ao Enfermeiro 
Chefe, com vista a perceber a organização do serviço no âmbito da gestão de cuidados, 
recursos humanos e materiais. 
Face à entrevista acima referida, percebemos que existem, nove enfermeiros 
coordenadores, sendo todos eles especialistas, e um Enfermeiro Responsável, também ele 
especialista, num contexto de sessenta enfermeiros. A distribuição da equipa é realizada pelo 
Enfermeiro Responsável ou Enfermeiro Chefe, de referir que foi aproveitada a oportunidade 
de participar na gestão de recursos humanos ao nível da distribuição diária dos enfermeiros 
pelos respetivos serviços, assim como, na execução do horário de novembro. Os pedidos de 
material são efetuados bissemanalmente pelo Enfermeiro Responsável ou pelo Enfermeiro 
Coordenador, podendo ser efetuados pedidos extra, mediante o fluxo de doentes. A seleção 
dos enfermeiros que dão apoio à sala de emergência obedece a três critérios, são eles: o curso 
de Suporte Avançado de Vida (SAV), o curso de Trauma e a experiência em SU. Para a 
triagem os enfermeiros devem ser detentores de curso de triagem Manchéster e experiência 
em SU.  
Dada a magnitude do SU, a delegação é elementar, assim, o Enfermeiro Chefe, tal 
como todos os gestores, delega atividades nos enfermeiros, contribuindo para uma maior 
responsabilização de todos pelo serviço. No entanto, no que concerne ao que é delegado, 
(Hersey P. [et al.] 1986), refere que é necessário atender aos aspetos essenciais na pessoa a 




quem se delega, tais como a confiança, a experiência e o conhecimento na atividade a 
delegar. 
De acordo com o EOE (2015), os enfermeiros têm o dever de garantir a continuidade 
e a qualidade das atividades a serem delegadas. Para (Loureiro A. [et al.] 2012), a 
responsabilidade na delegação de atividades, recai não só sobre quem delega, como também 
no profissional que aceita a delegação, sendo este responsável pelos seus atos, devendo 
seguir as orientações do enfermeiro que delega. 
No desenvolvimento de uma gestão eficaz, o Enfermeiro Gestor deve inspirar os 
profissionais a desenvolver atitudes face aos objetivos traçados. Para (Fernandes L. [et al.] 
2011), o enfermeiro gestor deve estimular os seus pares a melhorar, deve enaltecer e fazer 
observações construtivas dando reforço positivo, no sentido de valorizar o profissional, de 
forma a que este se sinta satisfeito aquando à concretização dos objetivos. 
No decurso do estágio, tivemos oportunidade de verificar que a chefia opta por uma 
liderança democrática, em que se preocupa com a participação e formação dos profissionais, 
estimulando-os a melhorar, assim como, considera a opinião do grupo, para decisões no 
âmbito do funcionamento do serviço. (Jones S. [et al.] 2016), refere -se à liderança 
democrática caraterizando-a como sendo de unidade, incentivo dos profissionais à 
participação na organização do serviço e promoção de trabalho em equipa. (McGregor D. 
2006), descreve este estilo de liderança como sendo participativo, demostração de confiança 
nos profissionais, contribuindo para uma melhor satisfação e compromisso profissional.  
No que respeita à gestão de recursos materiais, tivemos oportunidade de gerir stocks, 
realizar pedidos de material, assim como, verificar todas as manhãs a checklist da sala de 
emergência, incluindo material e fármacos existentes nos carros das diferentes bancadas e 
teste de desfibrilhadores. Foi uma atividade facilitadora no sentido de inteirar mais 
rapidamente, a localização de todo o material, para agir em tempo útil na prestação de 
cuidados ao doente crítico. 
No SU, o sistema informático de gestão de cuidados é a triagem Manchéster, criado 
para atender todos os doentes que recorrem ao SU, estabelecendo uma diferenciação de 
forma organizada e por ordem de prioridade de acesso a cuidados médicos. Segundo (Ganley 
L. [et al.] 2011), este algoritmo é composto por cinquenta e dois fluxogramas, após a seleção 
de cada um deles é apresentada uma lista de discriminadores, que são questões e respostas 
concretas, sendo à priori atribuída uma cor mediante o tempo para atendimento médico. De 
referir, que o doente, a qualquer momento pode ser re-triado, no sentido de progredir a 
respeito da prioridade de atendimento, mas nunca regredir.  




Durante o período de permanência na referida área, desenvolvemos competências de 
comunicação verbal com o doente e família/acompanhante, como falar devagar, utilizando 
uma linguagem simples e clara uma vez que foi necessário realizar entrevistas de avaliação 
inicial objetivas e céleres, por forma a definir o nível de prioridade de atendimento. Tivemos 
a preocupação de orientar o doente, de um modo geral, sobre a forma como iria decorrer a 
passagem pelo SU. (McCarthry D. [et al.] 2012), realizou um estudo num SU com o objetivo 
de perceber a eficácia das técnicas de comunicação utilizadas nos doentes. Para o efeito 
utilizou um questionário da American Medical Association utilizando uma amostra de 356 
profissionais. Como conclusão, verificamos que efetivamente a utilização de uma linguagem 
simples e falar devagar, tem melhores resultados no que respeita à eficácia da perceção da 
informação. No entanto, verificamos que neste estudo, a técnica teach back, em que se 
pretende que o doente explique de volta a informação cedida, foi a menos utilizada pelos 
profissionais, e por isso carece de maior investigação no que respeita à sua eficácia. 
Realizamos os registos de enfermagem no sistema informático Sclínico, tanto na sala 
de emergência, como nas restantes áreas.  
A gestão de cuidados de enfermagem em contexto de urgência foi um desafio diário. 
A afluência de doentes emergentes de forma irregular, assim como, a sobrelotação do 
serviço, dificultou a gestão de cuidados numa fase inicial, sendo superado no decorrer do 
mesmo.  
Dados de PORTDATA2 referentes aos anos de 2013 a 2016, revelam que o número 
de doentes que recorrem ao SU tem vindo a aumentar. 
Para (Santos J. [et al.] 2013), o SU representa para a população um acesso rápido aos 
cuidados de saúde. Para o autor, assim como (Erenler K. [et al.] 2014; Salway J. [et al.] 2017) 
a razão da sobrelotação deste serviço deve-se à carência de apoio nas unidades de saúde, o 
que dá origem a que doentes não urgentes, recorram ao SU, na expectativa de serem 
observados pelo médico, ou porque acreditam que o somatório dos recursos lá existentes é 
mais resolutivo. (Salway J. [et al.] 2017), refere ainda que a falta de vagas nos internamentos 
é um contributo para esta problemática. Para o autor, a sobrelotação do SU representa um 
problema a nível mundial. Defende ainda, que este fenómeno provoca diminuição da 
qualidade dos cuidados. Perante isto, nem sempre o número de enfermeiros é suficiente para 
                                                          
2 Fonte PORDATA, Disponível em: https://www.pordata.pt/Municipios/Urg%C3%AAncias+nos+hospitais-
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o número de doentes que acedem ao SU, originando a que, por vezes os profissionais sigam 
por um exercício mais tecnicista, deixando de parte a componente pessoal dos doentes. 
Segundo (Jorge V. [et al.] 2012), o excesso de trabalho aliado ao stress e ambientes 
desorganizados, tendem a proporcionar cuidados de enfermagem mecanizados, tecnicistas e 
impessoais. 
É factual que a limitação ao nível do espaço físico, criou desafios diários no 
planeamento e implementação de cuidados de enfermagem pela sua desorganização 
ambiental. A existência de doentes em maca nos corredores acarreta problemas, no que 
respeita à indisponibilidade de dispositivos ou equipamentos necessários aos cuidados de 
saúde. Uma das preocupações presentes em estágio, e nesta situação em particular, foi a 
identificação dos doentes nas respetivas macas, confirmando sempre, antes de qualquer 
procedimento, o nome e data de nascimento com o doente ou familiar/acompanhante se 
necessário, obedecendo a normas da instituição e, procurando com isto, diminuir a 
possibilidade de erro. Perante o cenário descrito, houve necessidade de gerir os recursos 
disponíveis, de acordo com as necessidades dos doentes.   
Aquando à gestão e elaboração do plano de cuidados, centramos a atuação no doente 
e família, criando oportunidade de participação nos cuidados, salvaguardando situações, em 
que por motivos de tratamentos ou exames, não seria possível a presença do acompanhante, 
respeitando a Lei nº 33/2009. 
Ao longo do estágio, procuramos ter uma conduta de comunicação com a família, 
mesmo em situações em que não era possível a sua presença, como acima referido, tendo 
contactado com os mesmos na sala de espera, no sentido de prestar informações, (Hsiao P. 
[et al.] 2016), refere após um estudo sobre as necessidades da família de doentes no SU, que 
alguns familiares, mais do que participar nos cuidados, anseiam e consideram a informação 
sobre o doente o mais importante. 
A participação dos familiares nos cuidados, traduz o reconhecimento das 
necessidades do doente e família. Para (Carlson E. [et al.] 2015; Jabre P. [et al.] 2014), a 
inclusão da família não só reduz o stress, como também a ansiedade dos membros da família. 
No decurso do estágio, otimizamos o processo de tomada de decisão, colaborando na 
reflexão e consenso da equipa multidisciplinar, no intuito de promover conforto e controlar 
sintomas, referimos como exemplo, uma situação de uma doente em estado terminal, como 
a não administração de procedimentos invasivos, na qual se optou por medidas de conforto 
ao doente, que passaram pela administração de terapêutica analgésica e antiemética. Para  
(Bennett S. 2018), o tratamento fisiologicamente fútil do doente em estado terminal não deve 




ser continuado, o conhecimento e a experiência deve ser um contributo para estas decisões, 
podendo-se optar por medidas de conforto, como o tratamento analgésico. Determinar a 
concetualização de doente em estado terminal não é simples, contudo, para (Guitierrez P. 
2001), este conceito aplica-se a situações em que a morte é previsível ou inconjurável, não 
sendo possível recuperar as funções essenciais à vida. 
Segundo o EOE (2015), o trabalho em equipa, compreende a responsabilidade do 
enfermeiro na sua esfera de competência, assim como, o reconhecimento e respeito pelos 
limites da área de competência de outras profissões de saúde. No decurso do estágio, 
procuramos uma articulação com a equipa multidisciplinar, indo de encontro ao exercício de 
enfermagem em complementaridade funcional. Articulação essa, que se funde com uma 
capacidade de comunicação interdisciplinar e se traduz fundamental para a prestação de 
cuidados de enfermagem com qualidade e especializados.  
Neste sentido, procuramos otimizar o processo de cuidados, contribuindo de forma 
ativa com todos os membros da equipa, ressalvamos uma situação específica, na qual 
presenciamos um doente com suspeita de fratura maleolar. Nesta situação, verificamos que 
o necessitava de analgesia, perante isto, sensibilizamos o clínico especialista para a 
necessidade de administração de analgésicos, assim como, para a presença de um familiar, 
uma vez que o doente estava muito ansioso e com dor nível dez na Escala Numérica da Dor. 
Segundo (Çelik G. [et al.] 2013), a presença de um familiar reduz a ansiedade, especialmente 
durante intervenções dolorosas. A sugestão foi aceite pelo profissional. No período de tempo 
em que o fármaco perfundiu, optamos por intervenções não farmacológicas presentes na 
CIPE (2012), como assistir a pessoa a controlar a dor através do posicionamento, assistir a 
identificar estratégias para alívio da dor e aplicar envolvimento frio. 
A gestão de cuidados teve como princípio o delineamento de prioridades, sempre de 
acordo com o grau de urgência e respeitando o sistema de prioridades da triagem 
Manchéster.  
No decurso do estágio supervisionamos cuidados prestados por enfermeiros do curso 
base, especificamente nos cinco momentos de higienização das mãos, de acordo com a 
circular normativa nº 13/DQS/DSD DE 14 de junho de 2010. 
Como enfermeiro EEMC, procuramos participar na gestão de recursos, através de 
momentos de reflexão informais com os enfermeiros tutores e a com orientação da Sr.ª Prof. 
Doutora Patrícia Coelho, assim como, pronunciar qualidade nos cuidados prestados, 
adequando e sensibilizando a equipa para uma gestão de recursos com vista à diminuição do 
desperdício. 





Serviço de Unidade de Cuidados Intensivos 
No decurso do estágio realizado na UCI, foi realizada uma entrevista informal ao 
Enfermeiro Chefe, com vista a perceber a organização do serviço no âmbito da gestão de 
cuidados, recursos humanos e materiais. 
Face à supracitada entrevista, percebemos que existe um enfermeiro de referência 
responsável pela colaboração com o Enfermeiro Chefe na gestão de cuidados, recursos 
humanos e materiais. A equipa é composta por dois enfermeiros especialistas em 
Enfermagem de Reabilitação, um enfermeiro com especialidade em Saúde Mental e doze 
enfermeiros EEMC, que entre várias funções desempenhadas, fazem também parte de 
comissões de escolha de material, assim como, uma parte destes enfermeiros, tem funções 
no departamento de formação de emergência. O plano de formação é organizado no início 
de cada ano por um enfermeiro EEMC. 
O número de elementos no turno da manhã era seis, passando para quatro no turno 
da tarde e noite. O calculo do rácio é de 1 enfermeiro para 1.7 doentes, cumprindo o disposto 
no Regulamento 533/2014 de 2 de dezembro, no que respeita ao cálculo das dotações seguras 
dos cuidados de enfermagem para as UCI de nível III. Esta recomendação, surge da 
Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos que classifica as UCI em três níveis. Este rácio 
foi recomendado como requisito mínimo de profissionais e é adotado pela DGS em Portugal. 
No decurso do estágio, tivemos oportunidade de verificar que a chefia opta por uma 
liderança democrática, caraterizada anteriormente, em que se preocupa com a participação e 
formação académica dos profissionais, estimulando-os a melhorar, assim como, considera a 
opinião do grupo, para decisões no âmbito do funcionamento do serviço. Tivemos 
oportunidade de verificar também, que os elementos são chamados a participar na resolução 
de problemas do serviço, tais como etiquetagem e identificação de fármacos.  
Verificamos que a chefia tem a capacidade de congratular os profissionais através da 
ilustração de gráficos que demonstravam a melhoria e excelência dos cuidados, como foi o 
caso de ausência de bacteriemia com foco no cateter venoso central.  
O serviço encontra-se organizado, no que respeita à sua logística e farmacologia, pela 
metodologia Kaizen. Segundo (Coimbra, E. 2016), esta metodologia é uma palavra de 
origem Japonesa constituída por duas palavras Kai (mudar) e Zen (melhor), tendo esta 
expressão o sentido de mudar para melhor. Para este autor, esta organização de material, tem 
por princípio o aumento da produtividade, rentabilização e eliminação de desperdícios, o que 




se verificou em campo de estágio uma vez que o acesso ao local do material e fármacos, está 
facilitado por organigramas, mesmo para quem é novo no serviço, como foi o caso.  
A integração no local de estágio, foi facilitada pela colaboração de toda a equipa pela 
sua capacidade de integração e profissionalismo. Tivemos oportunidade de consultar 
protocolos de atuação disponíveis online, assim como, perceber a dinâmica do serviço 
através de entrevistas informais com os enfermeiros tutores e Enfermeiro Chefe. 
A longo do estágio, priorizamos a participação da família aquando aos cuidados de 
saúde prestados, como o posicionamento de forma a proporcionar o toque e a comunicação 
com o doente submetido a ventilação mecânica, valorizando o seu potencial para o benefício 
do doente crítico. (Orgeas M. [et al.] 2010), realizou um estudo prospetivo, sobre a perceção 
da família e doentes na UCI no que respeita ao envolvimento da família nos cuidados. O 
autor concluiu que a maioria dos doentes e familiares referem satisfação com este 
envolvimento, embora os familiares, por vezes, tenham manifestado alguma ansiedade. 
O envolvimento do familiar nos cuidados ao doente crítico em contexto de uma UCI, 
favorece e melhora os resultados do doente e família como na diminuição de delirium e 
ansiedade. Tal como afirma (Meyers T. [et al.] 2000), os doentes confiam nos membros da 
família, sendo parceiros de cuidados, e muitas vezes, no sentido de o ajudar o doente a 
entender as informações. Para (Hetland B. [et al.] 2017), o envolvimento da família nos 
cuidados contribui para a redução de ansiedade, aumento da satisfação e ligação entre ambos. 
Para (Bryczkowski S. [et al.] 2014; Wassenaar A. [et al.] 2017; Smithburger P. [et al.] 2017) 
a inclusão da família nos cuidados diminui a incidência de delirium. No entanto, verificamos 
ser necessário, que os enfermeiros desenvolvam mais investigação, no que se refere à relação 
do envolvimento da família nos cuidados e os resultados clínicos para o doente. 
Concluímos assim, que os cuidados devem ser centrados no doente e família, razão 
pela qual, a equipa de enfermagem deve estar empenhada e bem preparada, para a inclusão 
dos mesmos nos cuidados. Neste caso, ressalvamos a capacidade organizacional, que a 
equipa da UCI teve, em integrar a família nos cuidados, contribuindo para o apoio ao doente 
em estado crítico e família. 
Nas unidades de cuidados intensivos, com a evolução dos últimos anos, cada vez 
mais, se verifica a existência de doentes submetidos a ventilação mecânica com baixos níveis 
de sedação e em estado de alerta, com tubo endotraqueal ou traqueostomia, tal como afirma 
(Balas M. [et al.] 2012). 
Com o propósito de efetuar uma gestão de cuidados com qualidade, procuramos 
desenvolver conhecimentos e habilidades no que respeita à comunicação, demonstrando o 




desenvolvimento de estratégias facilitadoras da comunicação e adaptação da comunicação 
ao estado do doente.  
A comunicação com o doente crítico submetido a ventilação invasiva, desde cedo 
nos despertou interesse, pela dificuldade sentida em estabelecer contacto, e pela perceção da 
angústia, cansaço e impaciência por parte dos doentes perante a dificuldade em comunicar. 
(Tolotti A. [et al.] 2018), realizou um estudo através de entrevistas semiestruturadas 
realizadas a doentes após a alta da UCI, que tinham sido submetidos a traqueostomia. Os 
principais fatores de desconforto foram a impossibilidade de utilizar a voz como forma de 
expressão, raiva durante momentos de difícil comunicação ou mal-entendidos, e ainda, a 
dificuldade em não saber o que está a acontecer, viver isolado e sentir que ninguém se 
preocupa. Já a presença da família foi identificada como o principal fator tranquilizante. 
Mais uma vez se concluimos, que a presença da família no tratamento do doente crítico, 
revela-se essencial, tendo sido uma das nossas preocupações em contexto de estágio.  
De ressalvar que, a UCI tem um horário alargado de visitas, oito horas e trinta 
minutos por dia, contribuindo assim, para a minoração do impacto dos problemas 
supracitados. (Rosa R. [et al.] 2017), realizou um estudo, por sete meses em 2015, numa UCI 
com horário alargado de visitas, doze horas por dia, em 145 doentes, comparando com 141 
doentes com período restrito de visitas, quatro horas e trinta minutos por dia, onde concluiu 
que o horário alargado de visitas, está associado a menor incidência de delirium. Durante o 
período de estágio, sensibilizamos os familiares dos doentes, para a necessidade de visitar o 
doente, de forma a manter contacto prolongado, explicando os benefícios para a prevenção 
do delirium. 
O enfermeiro EEMC deve adotar e desenvolver habilidades facilitadoras de 
comunicação, pelo que, no decurso do estágio, utilizamos a comunicação com o doente 
crítico no sentido de reduzir a sua ansiedade, aumentar a confiança, criar maior aproximação 
entre o doente e o enfermeiro, assim como, possibilitar uma maior perceção ao doente. 
Assim, utilizamos técnicas disponíveis no serviço com o objetivo de facilitar a comunicação, 
tais como, placa de comunicação, letras do abecedário e imagens. (Happ M. [et al.] 2016), 
salienta a frustração e ansiedade do doente com suporte ventilatório, pela sua incapacidade 
na comunicação, quando submetido a intervenções de enfermagem, pelo que, propõem a 
utilização de materiais como meio facilitador. 
Na abordagem de um doente com traqueostomia, realizamos a troca da cânula 
interna, procurando explicar ao doente o procedimento, de forma a prepará-lo 
psicologicamente e com isto, minorar o impacto da intervenção criando confiança no 




profissional. Para (Donnelly F. [et al.] 2006), a mudança de uma cânula de traqueostomia é 
mais complexa do que uma simples sensação física, exigindo que o doente se prepare 
psicologicamente para o procedimento, salientando a importância da confiança do doente no 
profissional. 
Em contexto do estágio, e como futuro EEMC, a organização e execução das 
intervenções de forma fundamentada torna-se premente, pelo que, otimizamos os cuidados 
no que respeita à tomada de decisão, intervindo com a identificação da necessidade de 
convergência de procedimentos entre normas existentes e os seus benefícios para o doente, 
prescrevendo soluções nos cuidados ao doente crítico. Confrontámo-nos com 
recomendações que careceram de uma atitude convergente no que respeita à elevação do 
tronco, perante um doente entubado com úlcera de pressão (UP) na região sacrococcígea, 
que necessitava de alívio de pressão para diminuição de forças de cisalhamento para tratar a 
UP, mas também, em que era necessário realizar a prevenção da PAI.  
Para uma prevenção eficaz da PAI, segundo a norma 21/2015 da DGS, assim como, 
(Metheny A., [et al.] 2013, Alexiou G. 2009), recomendam uma elevação da cabeceira acima 
de 30º com objetivo de diminuição da mortalidade, tempo de internamento e custos 
associados ao internamento. Por outro, a permanência prolongada acima de 30º favorece o 
aumento de pressão e forças de cisalhamento. Para (Zuo X. [et al.] 2015), a exposição 
prolongada a pressão e forças de cisalhamento, representam um alto risco de 
desenvolvimento de UP em doentes internados nas unidades de cuidados intensivos, 
contribuindo para o aumento significativo de morbilidade, mortalidade e aumento de custos 
associados ao internamento. Para (Burk R. [et al.] 2012), as úlceras de pressão e a PAI são 
comuns em doentes críticos, contribuindo para a morbilidade, mortalidade e aumento de 
custos no serviço de saúde. Assim, desempenhamos um exercício com uma atitude 
preventiva, no que se refere a UP e PAI. 
Segundo as guidelines da Europian Pressure Ulcer Advisory Panel (2014), a 
elevação da cabeceira até um máximo de 30º favorece a prevenção das UP, assim, 
entendemos que tendo por base a evidência acima mencionada, a cabeceira a 30º favorece a 
prevenção da PAI e não aumenta o risco de UP. Com isto, passamos a realizar o 
posicionamento como descrito, utilizando um transferidor eletrónico existente em cada 
unidade do serviço.  
Os focos de atenção de um enfermeiro EEMC, devem ir muito além da prestação de 
cuidados ao doente crítico como a gestão do plano de cuidados, reformulação do processo 
de enfermagem de forma contínua atendendo à instabilidade do doente, gestão terapêutica, 




supervisão, prevenção de complicações e uma prática baseada na evidência científica, o que 
nos leva a uma enfermagem avançada. Participamos também na gestão de unidades, 
transferindo o doente para uma unidade com luz natural devido ao risco de alteração do ritmo 
circadiano doente, agindo na prevenção de delirium. (Dessap A. [et al.] 2015), refere que o 
desenvolvimento do delirium tem frequentemente início aquando ao desmame ventilatório 
devido à alteração do ritmo circadiano. Para (Fitzgerald J. [et al.] 2013), a desregulação 
circadiana, associa-se a distúrbios cognitivos e neuropsiquiátricos que surgem no delirium. 
Para este autor, as intervenções associadas à regulação do ciclo circadiano contribuem para 
a prevenção do delirium. 
Como futuro enfermeiro EEMC, procuramos participar na gestão de recursos, através 
de momentos de reflexão informais com os enfermeiros do serviço, assim como, pronunciar 
qualidade nos cuidados prestados, adequando e sensibilizando a equipa para uma gestão de 
recursos com vista à diminuição do desperdício. Segundo (Oliveira N. [et al.] 2009), é 
importante que o enfermeiro na UCI, tenha conhecimentos relativamente ao controlo e 
utilização do material, de forma a garantir melhor qualidade na utilização dos mesmos na 
prestação de cuidados ao doente, assim como, maior rentabilidade financeira. O enfermeiro 
especialista, assume desta forma, um papel relevante na aquisição, gestão e avaliação da 
qualidade do material. 
 
Competências desenvolvidas:  
o Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e 
seus colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional; 
o Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto 
visando a otimização da qualidade dos cuidados; 
o Cuida da pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos 
e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica. 
 
2.4 Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais  
 
Na prática de enfermagem, o desenvolvimento da capacidade de autoconhecimento 
é fundamental na reflexão e interpretação das experiências profissionais, não só no sentido 
da construção da identidade profissional, mas também, na construção pessoal e profissional.  
A integração na dinâmica funcional do local de estágio, foi facilitada pelos 
profissionais que dele fazem parte, permitindo ao longo do estágio, o desenvolvimento do 




autoconhecimento, partilhas de experiências relativas ao doente crítico, assim como, 
demonstração de conhecimentos específicos da área da EEMC.  
Com isto, delineamos os objetivos a seguir mencionados, no sentido de adquirir 
competências do referido domínio. 
 
Objetivos específicos: 
o Prestar cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da 
instabilidade e risco de falência orgânica; 
o Gerir situações de sedo-analgesia; 
o Executar cuidados técnicos de alta complexidade na pessoa em 
situação crítica ou falência multiorgânica; 
o Apoiar a prática clínica na investigação e no conhecimento através da 
utilização de tecnologias de informação, métodos de pesquisa e momentos de 
reflexão. 
 
Serviço de Urgência 
De acordo com o EOE (2015), os enfermeiros agem de forma autónoma no âmbito 
da sua área de competência, e em complementaridade quando a particularidade dos cuidados 
que isso implica. Para (Deodato S. 2008), a autonomia da profissão de enfermagem tem essa 
natureza, dado o seu desenvolvimento científico e suporte jurídico. 
A atualização profissional baseada na evidência científica decorrente da 
investigação, que segundo (Medina E. [et al.] 2010; Pailaquilen R. 2013), é o conceito chave, 
rumo à melhoria da qualidade dos cuidados de saúde prestados ao doente crítico, diminuindo 
assim, a mortalidade e comorbilidade. De acordo com o EOE (2015), o enfermeiro deve 
promover a atualização através da renovação de conhecimentos, mantendo a excelência do 
exercício profissional.  
Para (Sheehy S. [et al.] 2009), a investigação em enfermagem, promove o aumento 
do conhecimento da disciplina, assim como, contribui para uma maior solidez na tomada de 
decisões.  
No decorrer do estágio, procuramos apoiar a prática clínica na evidência científica, 
no contexto do doente crítico, assim como, nos conhecimentos adquiridos academicamente. 
No âmbito da sala de emergência, na prestação de cuidados ao doente crítico, agimos 
em colaboração com o enfermeiro responsável, promovendo os cuidados necessários à 
monitorização, vigilância e estabilização hemodinâmica do doente. Segundo (Ochagavia A. 




[et al.] 2014), a monitorização hemodinâmica do doente crítico é uma ferramenta 
fundamental na abordagem diagnóstica e orientação terapêutica no doente crítico. A este 
processo, estão inerentes todas as intervenções decorrentes do SAV, preparação, 
transferência e receção do doente crítico, cumprimento de protocolos e normas em vigor no 
serviço.  
Para (Coimbra E. [et al.] 2016), a pessoa em situação crítica, requer da parte de 
enfermagem cuidados de extrema importância na monitorização contínua e juízo clínico, de 
forma a ter uma visão contínua do estado do doente, permitindo assim, agir prevenindo 
complicações e atuando de forma eficiente e em tempo útil. 
No contexto do estágio no SU, demonstramos habilidades e conhecimentos no SAV, 
realizamos manobras de SAV a doentes em paragem cardiorrespiratória (PCR), que tiveram 
como base as guidelines do Conselho Europeu de Ressuscitação (2015). O reconhecimento 
precoce de instabilidade através da vigilância da monitorização foi essencial, assim como, a 
atuação em tempo útil nas compressões torácicas, preparação e administração de fármacos, 
como adrenalina e amiodarona, minimização de interrupções, administração de oxigénio e 
desfibrilhação em situações de PCR. Segundo (Truhlár A. [et al.] 2015), a abordagem 
precoce do doente em PCR, tal como, desfibrilhação precoce, reanimação cardiopulmonar 
(RC) de qualidade, interrupções mínimas das compressões torácicas e tratamento de causas 
reversíveis atempadamente, são essenciais para o sucesso da intervenção.  
Nesta situação, o trabalho em equipa revelou ser de extrema importância, pelo que, 
elogiamos a organização dos profissionais, nomeadamente dos enfermeiros, uma vez que 
estão muito bem organizados no que respeita à função que cada um ocupa, tornando a 
reanimação mais eficaz. Evidenciamos ainda, o papel do Team Leader que se mostra crucial 
na organização da equipa e sucesso da intervenção. Para (Castelao E. [et al.] 2015), a 
liderança na reanimação é crucial para o bom desempenho da equipa. 
No período pós reanimação, tal como é preconizado pela American Heart 
Association (2015), efetuamos vigilância e controlo de temperatura corporal, tendo como 
temperatura alvo os 32º a 36º, uma vez que a febre pode agravar danos neurológicos, 
reconhecimento e correção de hipotensão, uma vez que pressão sistólica inferior a 90mmHg 
e diastólica inferior a 65mmHg está associada a um aumento da mortalidade e à diminuição 
da recuperação funcional, ao passo que, tensão arterial sistólica acima de 100mmHg está 
associada a melhor recuperação.  
Posteriormente¸ participamos na comunicação à família das intervenções efetuadas e 
prognóstico. Realçamos uma das situações em que o doente já vinha em PCR, o familiar já 




sabia do ocorrido, estava com sinais claros de ansiedade, no entanto, durante o procedimento 
não teve qualquer apoio por parte de nenhum profissional de saúde no sentido de ajudar a 
gerir a ansiedade ou explicar os procedimentos. Após reflexão com o tutor, e como futuro 
enfermeiro EEMC, procuramos assumir, em casos futuros, um papel de apoio familiar, em 
que foi possível encaminhar o familiar para uma sala confortável onde foram esclarecidas as 
dúvidas. Notamos uma diminuição do estado de ansiedade. (Haines R. [et al.] 2017), defende 
que devem ser treinados profissionais, prestadores de cuidados, no sentido de prestar apoio 
à família no decurso e após as manobras de RC.  
Com isto, sugerimos ao Enfermeiro Chefe, que nestas situações, o enfermeiro de 
referência preste apoio a familiares de doentes em manobras de RC, em local apropriado, 
salvaguardando assim, a possibilidade de ajuda na gestão de ansiedade, centrando os 
cuidados no doente e família. Ansiedade, segundo a CIPE (2015), é uma experiência que 
representa angustia, ameaça, e perigo, sendo por isso caraterizada como uma emoção 
negativa. 
A tipologia de patologias em emergência com a qual tivemos mais oportunidade de 
contatar, foi no âmbito da Via Verde Acidente Vascular Cerebral (VVAVC). As vias verdes, 
segundo a norma nº 015/2017 (2017) da DGS, promovem o envolvimento de profissionais 
experientes na identificação precoce de problemas ou complicações, no desenvolvimento 
das primeiras atitudes protocoladas e sistematizadas, monitorização, assim como, na 
preparação para transporte intra ou inter-hospitalar. Todas estas exigências fundem-se com 
as competências do enfermeiro EEMC.  
Na abordagem ao doente vítima de AVC, procuramos prestar cuidados de forma 
sistemática tendo em consideração protocolos, normas e algoritmos baseados na evidência 
científica, o que implicou um vasto leque de conhecimentos.  
No serviço de triagem Manchéster, foi essencial ter presente as Guidelines for the 
Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke (2018), assim como, a norma 
015/2017 da DGS, que são diretrizes sobre procedimentos perante um doente com AVC. 
Neste sentido, presenciamos uma situação em que o doente tinha dificuldade em comunicar, 
boca ao lado e falta de força nos membros direitos. De imediato ativamos a VVAVC, 
contribuindo assim, para o diagnostico clínico, e fizemos o transporte para a sala de 
emergência, local onde foi monitorizado e avaliado em pormenor. Foi assegurada a via aérea 
com controlo da coluna cervical, a ventilação e dois acessos venosos de grande calibre. 
Segundo a Circular Normativa nº 07/DQS/DQCO (2010) da DGS, a identificação 
precoce de situações de risco, pode melhorar consideravelmente o prognóstico do doente. 




Foi aplicada a escala do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que 
segundo (Castro P. [et al.] 2008), quantifica os défices neurológicos associados ao AVC.  
Neste contexto, desenvolvemos também atividades no âmbito de preparação do 
doente crítico para transporte intra e inter-hospitalar. No caso descrito, foi efetuado 
transporte para o serviço de radiologia para realização de Tomografia Axial Computorizada 
(TAC) com o objetivo de perceber se se tratara de um AVC isquémico, ou hemorrágico. No 
caso, o transporte justificou-se pela necessidade de exames complementares de diagnóstico, 
sendo também válido para fins de escalada terapêutica ou assistência superior.  
A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008), realça o papel do enfermeiro 
como elemento fundamental no transporte de doente crítico, desempenhando um importante 
papel no planeamento e coordenação dos materiais e equipamentos, assim como, fármacos 
que devem acompanhar o doente numa situação crítica.  
Com isto, tendo presente o elevado risco que um transporte representa para um 
doente crítico, procuramos prevenir complicações decorrentes do mesmo, e numa situação 
específica, foi realizada a preparação dos fármacos necessários a possíveis complicações, 
assim como, outros equipamentos. Garantimos a segurança do doente e restante equipa, no 
correto posicionamento do doente e equipamentos necessários à monitorização. Verificamos 
que não existia checklist de transporte do serviço (lista de verificação de transporte de 
doentes), no entanto, existia um grupo de enfermeiros responsáveis pela elaboração da 
mesma. 
Verificamos que se tratava de um AVC isquémico, que segundo (Hacke W. [et al.] 
2008), carateriza-se pela oclusão vascular cerebral com uma localização específica, 
interrompendo o aporte de glicose e oxigénio ao tecido cerebral, havendo subsequentemente 
alteração de processo metabólicos na região envolvida. 
Sabendo que se tratava de um AVC isquémico, foi prescrito um agente trombolitito 
denominado por Alteplase, segundo o protocolo de trombólise. Contudo, a caminho da sala 
de emergência questionamos os familiares de forma breve, sobre os antecedentes do doente. 
A comunicação com os familiares não se baseia só na transmissão de informação, mas 
também na sua recolha. Ressalvamos a sua pertinência para esta situação, em que, no 
decorrer da colheita de dados, obtivemos a informação de que o doente tinha insuficiência 
renal crónica, tendo sido submetido a construção cirúrgica de fistula arteriovenosa nessa 
manhã. Esta situação rapidamente despertou preocupação, pois existia alta probabilidade de 
ter sido administrada heparina no contexto cirúrgico, este conhecimento advém de 
experiência profissional. De imediato se comunicou ao médico responsável, que após 




consulta de descrição cirúrgica, confirmou que foi administração 5000 U.I. de heparina 
endovenoso na manhã desse mesmo dia no decurso da intervenção cirúrgica. Com isto, 
contribuímos prevenção de complicações do doente crítico, uma vez que o clínico 
especialista suspendeu a prescrição médica, pois o doente iria nesse momento iniciar 
protocolo de Alteplase, estando contraindicada a sua utilização, após a administração de 
heparina num período janela de 48 horas antes do AVC. As intervenções de enfermagem 
organizadas e sistematizadas revelaram-se fundamentais no sucesso da assistência a esse 
doente. 
Houve também uma situação de trauma abdominal, em que se presenciou a entrada 
de um doente na sala de emergência com máscara de alto débito, confusão mental, palidez, 
hipotensão, taquicardia, atraso de preenchimento capilar com um valor de 13 na Escala de 
Coma de Glasgow (ECG). Segundo (Sá M. 2014), a ECG é um instrumento de exame 
neurológico utilizado na fase aguda atribuindo uma linguagem universal à avaliação do coma 
e compreende três variáveis, tais como: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora, 
podendo totalizar um mínimo de 3 e um máximo de 15 valores. 
Nesta situação em específico, ressalvamos apenas a possibilidade de se ter realizado 
uma abordagem ao doente com segurança, na avaliação do seu estado geral e mais 
particularmente, seguindo o ABCDE do Advanced Trauma Life Support (ATLS). Este 
algoritmo, segundo (Rodrigues M. 2017), foi elaborado pelo Colégio Americano de 
Cirurgiões, com o propósito de padronizar procedimentos perante o doente politraumatizado. 
Para este autor, esta sistematização deve ser utilizada em contexto pré e intra-hospitalar. Na 
execução desta abordagem, tivemos o cuidado de abordar a (A) via aérea com controlo da 
coluna cervical, falamos com o doente e verificamos voz alterada pela presença de uma 
prótese dentária que foi removida, (B) avaliação da respiração e circulação, (C) avaliamos 
parâmetros circulatórios com vigilância de controlo de hemorragia, (D) avaliação do estado 
neurológico, e (E) exposição e controlo de temperatura.  
Dado ser uma situação de alto risco, por possível rotura esplénica, de imediato 
prevenimos o aumento de gravidade do estado clínico do doente e decidimos preparar 
material para entubação oro traqueal, cumprindo todas as medidas de controlo de infeção. A 
intubação foi necessária mais tarde pois a ECG agravou para 8. Para este caso, foi fonte de 
confiança os conhecimentos adquiridos academicamente, assim como, o conhecimento 
proveniente de investigação no decurso da atividade profissional em bloco operatório, 
resultando num aumento da eficácia na prestação dos cuidados de enfermagem. O doente foi 




transferido do SU para o bloco operatório, tendo sido providenciado todo o material e 
equipamento necessário ao transporte seguro, do doente e equipa.  
A monitorização e vigilância de sinais vitais foi realizada e registada, sendo de 
extrema importância na avaliação hemodinâmica dos doentes, assim como, no diagnóstico 
precoce de complicações. Segundo (Min J. [et al.] 2017), a Sociedade Americana de 
Anestesia (ASA), preconiza um intervalo de cinco minutos para avaliação da tensão arterial 
em doentes entubados, no entanto, (Gregorini P. 1996), preconiza um máximo de um minuto, 
para doentes instáveis com o propósito de identificar complicações, de forma a agir em 
tempo útil. 
Nesta situação, ressalvamos a pertinência da antecipação no que respeita a uma 
possível intubação oro traqueal, em que foi preparado o material antecipadamente 
aumentando a possibilidade de resposta em tempo útil. Foi também de extrema importância 
a remoção da prótese dentária, pois passaria despercebida e poderia provocar obstrução da 
via aérea dada a rápida detioração da situação clínica do doente. 
Com isto, desempenhamos um papel altamente qualificado, na prestação de cuidados 
contínuos ao doente crítico, relacionando a teoria com a prática por forma a consolidar 
conhecimentos. Demonstramos também, conhecimentos acerca de potenciais riscos, 
antecipando situações de instabilidade ou risco de falência orgânica, e assim, desenvolvemos 
competências no âmbito das tomadas de decisão e julgamento clínico. 
 
Serviço de Unidade de Cuidados Intensivos 
No estágio desenvolvido na UCI, procuramos estabelecer uma relação entre a teoria 
e a prática, por forma a prestar cuidados de saúde baseados na evidência. Esta correlação foi 
possível não só pelo empenho por nós realizado, mas também pelo contributo da orientação 
da Sr.ª Prof. Doutora Patrícia Coelho e dos enfermeiros tutores. Tivemos oportunidade de 
desenvolver conhecimentos associados aos cuidados de enfermagem à família e doente em 
estado crítico, com falência multiorgânica.  
A UCI, é um serviço de alta complexidade, dotado de equipamento moderno e 
avançado, que permite a prestação de cuidados a doentes em estado crítico. Contudo, apesar 
de toda a tecnologia existente no serviço, por vezes os doentes têm de ser mobilizados para 
outros serviços no sentido de realizar exames auxiliares de diagnóstico ou receber 
tratamento. Neste sentido, realizamos o transporte de um doente crítico de 29 anos, ao 
serviço de medicina hiperbárica, com diagnóstico de fasciíte necrosante do membro inferior 




direito, com cateter venoso central, aminas em perfusão, suporte ventilatório, e cateter 
arterial para monitorização de pressões arterial invasiva.  
Na preparação do transporte, como futuro enfermeiro EEMC, salvaguardamos 
condições de segurança do doente crítico, pelo que, tivemos atenção a diversos fatores, tendo 
por princípio a manutenção de cuidados de saúde. Para que fosse executado em segurança, 
foi cumprida a checklist de transporte do serviço (lista de verificação de transporte de 
doentes). Apesar de ser visível os conhecimentos e treino dos profissionais do serviço na 
preparação do doente e material necessário ao transporte, parece-nos bastante pertinente a 
verificação e preenchimento da supracitada lista, onde consta o material, fármacos e 
procedimentos necessários ao transporte do doente em segurança. De acordo com (Silva R. 
[et al.] 2018), os protocolos institucionais de transporte, são vistos como uma necessidade 
no sentido de diminuir a ocorrência de eventos adversos.  
No caso acima descrito, preenchemos o cuff com água bidestilada, uma vez que, o 
aumento da pressão em câmara hiperbárica pode provocar a rutura do mesmo no tubo 
endotraqueal, se preenchido com ar. Segundo (Milanés L. 2018), a lei de Boyle-Mariotte, 
descoberta pelos físicos Robert Boyle e Edme Mariotte, afirma que o volume e a pressão de 
um gás são inversamente proporcionais, logo, o aumento da pressão exercida sobre o cuff do 
tubo endotraqueal preenchido com ar na câmara hiperbárica, fará com que o seu volume 
diminua, aumentando a pressão e consecutivamente, o risco de rutura com evidente risco de 
complicações para o doente crítico. Assim, desenvolvemos uma pática com base em 
conhecimentos sólidos em enfermagem apoiada na evidência científica, para uma prática 
especializada de enfermagem na prestação de cuidados de excelência ao doente crítico. 
Ao longo do estágio realizado, como futuro enfermeiro EEMC, diagnosticamos 
complicações resultantes de doença aguda, de forma a agir na monitorização e no 
planeamento de intervenções e controlo de sintomas. Focamos uma situação decorrida com 
um doente de 57 anos internado por pancreatite aguda necrotizante com disfunção 
multiorgânica. Entre todas as necessidades de cuidados, salientamos a realização de 
monitorização da pressão intra-abdominal (PIA), com recurso a uma algália, no sentido de 
evitar síndrome do compartimento abdominal (SCA), uma vez que, segundo (Muturi A. [et 
al.] 2016; Tiwari A. [et al.] 2016) existe uma elevada prevalência de hipertensão intra-
abdominal e síndrome do compartimento. Segundo (Viana R. 2011), considera-se PIA 
aumentada se maior que 12mmHg podendo, segundo (Pereira B. [et al.] 2013), evoluir para 
SCA se PIA maior que 20mmHg. Para (Milanesi R. [et al.] 2015), este tipo de mensuração 
de PIA, é o mais adequado pela sua simplicidade e baixo custo. 




Neste sentido, realizamos enemas de limpeza, que segundo (Luckianow G. [et al.] 
2012) pode diminuir a PIA, assim como, foi assegurada o ajuste de aminas e monitorização 
da Pressão Arterial Média (PAM), com o propósito de manter uma Pressão de Perfusão 
Abdominal (PPA) maior que 60 mmHg, sendo a PPA igual à subtração da PIA à PAM, uma 
vez que, segundo (Pereira B. [et al.] 2013), uma PPA abaixo do valor mencionado, representa 
um decremento no prognóstico do doente.  
O enfermeiro EEMC, deve agir na identificação e prevenção de focos de 
instabilidade, com isto, desenvolvemos conhecimentos, atividades e aprendizagens no 
âmbito prevenção da PAI. Esta temática representou particular interesse, uma vez que é um 
fenómeno que tem uma elevada taxa de mortalidade, aumenta o tempo de internamento 
hospitalar assim como, os custos de saúde. (Xie J. [et al.] 2018), realizou um estudo 
observacional, multicêntrico e longitudinal entre março de 2013 e dezembro de 2015, em 
doentes com diagnóstico de PAI, submetidos a ventilação mecânica por mais de 48 horas, 
do qual constatou que 5 % destes doentes desenvolvem PAI, com uma taxa de mortalidade 
de 45%. Também (Amin A. 2009; Sousa A.S. [et al.] 2018) afirma que a PAI, aumenta a 
mortalidade hospitalar, assim como, o tempo de internamento e custos inerentes ao seu 
tratamento, defendendo assim, a necessidade de implementação e cumprimento de normas, 
com vista à minimização das consequências clínicas e económicas.   
Neste sentido, torna-se imperioso o cumprimento de normas e protocolos com vista 
à redução desta patologia. Desta forma, cumprimos o feixe de intervenções de prevenção da 
PAI relativo à norma 21/2015 da DGS, discutindo e interpretando com os enfermeiros tutores 
e a Sr.ª Prof. Doutora Patrícia Coelho, as implicações da investigação para a prática de 
cuidados especializada.  
Durante o estágio, sempre que possível demonstramos conhecimentos sobre sedo-
analgesia, assim, reduzimos a sedação diariamente, maximizando a titulação ao mínimo 
possível necessário para o tratamento. Esta intervenção tem também benefícios positivos na 
diminuição da incidência de delirium que abordaremos mais à frente. Para (Hughes C. [et 
al.] 2012), a interrupção diária da sedação, contribui para a redução da duração da ventilação 
mecânica, diminuindo o tempo de internamento na UCI. Verificamos que, tal como descrito 
na evidência, as benzodiazepinas não são utilizadas como agentes de eleição para manter a 
sedação, pelo que se opta por propofol e dexmedetomidina sempre que possível, embora 
tenhamos verificado que este último fármaco, não é utilizado com frequência, apesar de 
existirem estudos que comprovam a diminuição do tempo de intubação em doentes 
medicados com dexmedetomidina. (Klompas M. [et al.] 2016), realizou um estudo de cerca 




de 9603 doentes com mais de dezoito anos, submetidos a ventilação mecânica por mais de 
três dias por um período de sete anos, em que verificou que a utilização de dexmedetomidina 
estava associada a menos tempo de intubação que o propofol. 
Participamos com a equipa multidisciplinar, na avaliação diária da possibilidade de 
desmame ventilatório ou extubação, com o intuito de reduzir o tempo de ventilação 
mecânica, e assim a taxa de PAI. 
A elevação da cabeceira entre os 30-45º, foi também por nós praticada, a não ser que 
contraindicado, este procedimento é aconselhável em doentes com elevado risco de 
aspiração, uma vez que promove o esvaziamento gástrico dificultando o refluxo. Embora 
existam dados insuficientes que determinam o impacto desta intervenção, o facto de não 
acarretar custos, ser de baixo risco e provavelmente benéfica, faz com que seja posta em 
prática até que surjam novos dados. Para (Metheny A., [et al.] 2013), a posição da cabeceira 
acima dos 30º, pode reduzir a incidência de PAI. Já para o autor (Alexiou G. 2009), após 
realização de uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados sobre o impacto da posição 
do doente na incidência de PAI, conclui que a elevação da cabeceira entre os 15º e os 30º, 
não é suficiente para prevenir a PAI em doentes sob ventilação mecânica, os doentes que 
estão posicionados com a cabeceira a 45º têm uma incidência menor de PAI, embora a norma 
21/2015 da DGS, preconize elevação de 30-45º. 
No âmbito da prevenção da PAI, realizamos aspiração de secreções da via oral e nasal 
acima do cuff, assim como, a realização da higiene oral no mínimo três vezes dia com 
gluconato de clorohexidina a 0,12% ou 0,2% durante 30 segundos. (Zuckerman L. 2016), 
refere haver evidência suficiente e estatisticamente significativa para sustentar a prática da 
utilização da clorohexidina na higiene oral como forma de prevenir a PAI.  
Trocamos os circuitos ventilatório unicamente em situações em que se apresentavam 
visivelmente sujos, conforme recomendações de norma 21/2015 da DGS. 
Sempre que efetuamos a mobilização do doente, verificamos a pressão do balão do 
tubo endotraqueal, de forma a manter uma pressão entre 20 e 30 cmH2O. No decurso deste 
procedimento, verificamos que a pressão do cuff se mantinha nos valores recomendados ao 
longo do dia, no entanto, para (Patel V. [et al.] 2018), a manutenção da pressão do cuff é de 
tal forma importante na prevenção da PAI, que o autor defende a utilização de monitores 
automáticos e contínuos de pressão de cuff, uma vez que existe o risco de desinsuflar 
temporariamente a pressão, abaixo do intervalo recomendado, nas verificações rotineiras 
com a utilização do manómetro manual, contribuindo assim para a PAI. 




Os doentes internados nas UCI, são submetidos a tratamentos e tecnologia avançada, 
necessária à sua monitorização contínua, contribuindo para a sobrevivência de milhões de 
doentes em situação critica, no entanto existe o risco de desenvolverem complicação durante 
a sua permanência na UCI, como o delirium, segundo (Boogaard M. [et al.] 2012), os doentes 
que desenvolvem delirium aquando ao seu internamento, têm maior dificuldade no que se 
refere a readaptação social e familiar dado o desenvolvimento de problemas cognitivos a 
longo prazo.   
O delirium é caraterizado, segundo American Psychiatric Association (2013), por 
distúrbio agudo da atenção, cognição e consciência e é classificado em três subtipos baseados 
em comportamentos psicomotores, hipoativos, hiperativos e misto. Nos doentes com 
delirium hiperativo, verifica-se distração, impaciência, agitação e/ou falta de colaboração. 
Por outro lado, doentes com delirium hipoativo, manifestam uma atividade psicomotora 
acompanhada de lentidão, inconsciência e letargia que se aproxima do estado de estupor. Os 
doentes com delirium numa forma mista, alem de poder apresentar uma atividade 
psicomotora normal, embora com perturbação da atenção e consciência, podem também 
apresentar flutuação de padrões entre os subtipos hipoativo e hiperativo. Contudo, existem 
doentes que estão mais expostos ao risco de contrair esta patologia, para (Bryczkowski S. 
[et al.] 2014), existem vários fatores de risco associados ao delirium, como o motivo de 
admissão na UCI, a gravidade da doença, a idade avançada, assim como, a pré-existência de 
demência. 
Esta patologia, acarreta diversos fatores negativos para o doente e serviço de saúde 
no que respeita a encargos financeiros, dada a maior utilização dos seus recursos. (Tilouche 
N. [et al.] 2018), refere que o delirium aumenta o tempo de internamento na UCI, 
prolongando o período de ventilação mecânica, (Pisani M. [et al.] 2009; Yamaguchi T. [et 
al.] 2014; Salluh I. [et al.] 2015), corroboram as referidas conclusões, acrescentando o 
aumento da mortalidade aquando à presença da doença. Financeiramente, (Vasilevskis E. [et 
al.] 2018), afirma que a presença desta patologia tem um impacto significativo no serviço de 
saúde, podendo chegar a um aumento dos custos em 20%.  A longo prazo, (Altman M. [et 
al.] 2018), associa a incidência de delirium ao aumento da incapacidade funcional, para 
(Wolters A. [et al] 2017), múltiplos dias de delirium resultam em problemas cognitivos a 
longo prazo. 
A avaliação da presença de delirium foi por nós realizada, através da aplicação da 
escala Confusion Assessment Method in the Intencive Care Unit (CAM - ICU). O Confusion 
Assessment Method (CAM), é um instrumento de avaliação psicométrico que foi 




desenvolvido por (Inouye S. [et al.] 1990), com o propósito de melhorar a avaliação de 
delirium por outros profissionais além dos psiquiatras. (Ely E. [et al.] 2001), desenvolveu 
um estudo prospetivo de coorte, em que conclui que a referida escala, pode ser utilizada por 
enfermeiros e médicos em contexto de UCI, detetando o delirium de forma confiável e com 
alto grau de especificidade e sensibilidade. (Wei L. [et al.] 2008), após uma revisão 
sistemática da literatura, conclui que o CAM-ICU é uma adaptação do CAM para doentes 
ventilados na UCI. Posteriormente, em 2007, foi traduzida e adaptada para português do 
Brasil por Jorge Salluh e Laira Vidal, (Flores D. [et al.] 2011), refere-se a esta adaptação do 
CAM-ICU, como sendo um instrumento válido e seguro na avaliação do delirium em doentes 
em estado crítico.  
Tendo em consideração os resultados clínicos negativos acima explanados a que o 
doente crítico está exposto, como futuro enfermeiro EEMC, identificamos fatores de 
instabilidade, agindo antecipadamente na sua prevenção, pelo que, desenvolvemos atitudes 
durante o estágio na UCI, no sentido de prevenir incidência de delirium no doente crítico.  
A atuação do enfermeiro EEMC, na antecipação e planeamento de intervenções 
necessárias aos cuidados do doente crítico, deve ser um compromisso e uma obrigação 
deontológica para os profissionais de saúde devendo, por isso, ocupar um lugar de destaque 
na estratégia da prestação de cuidados de saúde. 
Assim, dada a pertinência desta temática, no que respeita ao impacto que acarreta 
para o doente crítico e família, decidimos aprofundar conhecimentos, realizando um artigo 
de revisão da literatura (apêndice II), cujo objetivo consistiu em identificar linhas 
orientadoras baseadas na evidência científica, com vista à melhoria da atividade profissional, 
na prevenção não farmacológica de delirium. O artigo foi submetido para a revista 
Referência (indexação na Scopus) e estamos de momento a aguardar o parecer dos revisores. 
Para realizar este estudo, efetuamos uma pesquisa nas bases de dados B-ON, PubMed 
e Scielo no mês de dezembro de 2018. Nesta revisão, incluímos os estudos considerados 
relevantes para a temática, não excedendo um período máximo de 5 anos, ou seja, com 
período de publicação entre 2014 e 2018, inclusive. Os critérios de inclusão considerados na 
seleção dos artigos para revisão foram os seguintes: data de publicação de 2014 a 2018 
inclusive; serem estudos relativos à UCI; conterem intervenções não farmacológicas; 
representarem uma população de adultos; terem o texto integralmente disponível. 
No que se refere aos critérios de exclusão, não se consideraram estudos que: fossem 
estudos de fármacos como dexmedetomidina, propofol, midazolam e haloperidol. 




No que respeita aos descritores utilizadas e operadores boleanos foram: “delirium” 
and “intensive care unit” and “nurs*” not “pharmacological*” not “child” not 
“dexmedetomidine” not “propofol” not “midazolam” not “haloperidol”. 
Os descritores foram inseridas nas bases de dados obtendo-se o seguinte resultado: 
B-ON 6 artigos, PubMed 3 artigos, Scielo 1 artigo, totalizando 10 artigos. Posteriormente, 
rejeitamos 3 artigos por estes estarem duplicados. Dos 7 artigos analisados, 4 foram 
excluídos por não se adequarem ao estudo, dois destes por apresentar vantagens da 
prevenção de delirium, mas sem menção a medidas preventivas e, os restantes, por 
apresentarem eficácia da formação dos profissionais sem mencionar intervenções 
preventivas de delirium. Foram incluídos 7 artigos considerados pertinentes para o estudo, 
estes artigos resultaram de referenciação secundária e contêm medidas não farmacológicas 
para a prevenção de delirium. Assim, obtivemos um total de 10 estudos que foram analisados 
criteriosamente. 
A prevenção de delirium, está associada a medidas ou métodos que possam 
efetivamente diminuir a incidência desta patologia, e assim, melhorar os resultados clínicos. 
Neste estudo, foi possível verificar que existem efetivamente medidas preventivas a ser 
tomadas na prevenção de delirium. Essas essas mesmas medidas, foram por nós executadas 
e, em simultâneo, motivo de reflexão permanente com os enfermeiros tutores, restantes 
elementos da equipa e Sr.ª Prof. Doutora Patrícia Coelho. As opiniões, divergem nos 
diversos autores incluídos no estudo descrito, pelo que, foram por nós categorizadas em 
cinco áreas de intervenção, sendo elas: a comunicação, a estimulação visual, a estimulação 
auditiva, a estimulação cognitiva, a preservação do sono noturno, a mobilização precoce e a 
inclusão da família.  
Nesta situação, ressalvamos a importância do enfermeiro EEMC na implementação, 
formação e monitorização de intervenções promotoras de melhoria nesta temática. 
O alívio da ansiedade do doente, deve também ser uma preocupação para os 
profissionais. Para (Tovar G. [et al.] 2016), as medidas preventivas de delirium, relacionam-
se com a comunicação, no que respeita à informação sobre todas as intervenções a realizar, 
caraterização da UCI e explicar a origem dos ruídos, isto, no sentido de diminuir a ansiedade. 
O autor refere ainda a estimulação cognitiva e auditiva, através de orientação temporal e 
espacial, dialogar frequentemente com o doente e identificar os elementos da equipa. A 
preservação do sono é um fator importante na prevenção de delirium, pelo que é pertinente 
promover a minimização da iluminação artificial e do ruido através da diminuição do volume 
dos monitores, aparelhos eletrónicos e ventiladores, da voz dos elementos da equipa, e a 




minimização dos períodos de intervenções junto do doente, através de uma programação 
eficaz de planeamento de cuidados.   
O conhecimento dos enfermeiros neste tipo de intervenções é de extrema 
importância, segundo (Wassenaar A. [et al.] 2017), as medidas preventivas de delirium, 
devem ser prestadas por enfermeiros com formação sobre a temática. O autor identifica 
quatro medidas, com várias intervenções associadas a cada uma, com vista à prevenção de 
delirium. O primeiro, relaciona-se com a estimulação visual e auditiva do doente, através da 
provisão de recursos necessários ao doente com dificuldades visuais ou auditiva, prevenção 
da desidratação da córnea enquanto o doente está sedado, de forma a prevenir lesões que 
implicarão limitações futuras, diminuição o ruido de fundo tanto quanto possível e utilização 
técnicas de comunicação adequadas ao doente.  
A segunda medida relaciona-se com a prevenção da privação de sono. Neste caso, o 
autor realça a importância da sensibilização dos profissionais no que respeita ao sono, a 
importância de minimizar o ruido e a diminuição de procedimentos noturnos. 
Como terceira medida, o autor refere a necessidade de estimulação cognitiva através 
de relógios e calendários visíveis ao doente, promoção da provisão de objetos pessoais, 
reorientação, treino cognitivo, comunicação adequada ao doente e promoção de visitas 
regulares. 
No que se refere à quarta medida, o autor refere a mobilização como uma medida 
preventiva de delirium, assim, o doente deve ser encorajado à mobilização precoce e 
estabelecimento de metas bem definidas. Neste caso é necessária uma boa gestão da dor e 
uma orientação adequada no sentido de minimizar o medo. Segundo o autor, a familiar, 
sempre que possível, deve ser envolvido no incentivo à mobilização precoce.  
O delirium tem alta incidência nas UCI, para o autor (Smithburger P. [et al.] 2017), 
até 80% dos doentes internados na UCI podem desenvolver delirium. Assim, o enfermeiro 
pode prevenir a incidência de delirium através de medidas não farmacológicas, considerando 
benéfica a inclusão da família nas atividades de prevenção do delirium, tais como: controlo 
das luzes do quarto e fechar ou abrir cortinas, incentivar o doente a utilizar tampões de 
ouvidos ou máscara de dormir (tapa vistas), reorientação e estimulação cognitiva, provisão 
da música preferida do doente, assim como, óculos ou aparelho auditivo, se for o caso. 
Contudo, são necessários mais estudos nesta temática, segundo (Bryczkowski S. [et 
al.] 2014), é possível agir na diminuição e prevenção do delirium, embora considere que 
existe pouca evidência nesta área. O autor, considera como medidas não farmacológicas na 
prevenção do delirium, a promoção de intervenções que evitem a privação de sono. As 




medidas sugeridas, compreendem a organização do plano de trabalho de forma, a permitir 
sonos ininterruptos, evitar banho noturno por rotina, promoção do ciclo circadiano normal, 
evitar luzes, no período noturno, assim como, programar os monitores para modo noturno. 
Sugere, ainda, a promoção de música nos períodos de relaxamento, e a participação da 
família em atividades como a alimentação, massagem de relaxamento e reorientação. 
A orientação quanto ao espaço, tempo e identidade, diminuição de luz noturna, 
utilização de comunicação verbal e não verbal como gestos, expressões faciais e escrita, e 
ainda provisão de recurso auditivos e visuais, assim como, sensibilização dos familiares para 
visitas regulares, são para (Moon K. [et al.] 2015) medidas eficazes na prevenção de 
delirium. 
No que se refere a (Pol I. [et al.] 2017), a implementação de um protocolo de redução 
de ruido noturno reduz significativamente o delirium, pelo que, sugere medidas como evitar 
conversas cruzadas em frente ao doente, programar as intervenções de forma a limitar os 
distúrbios ao doente o máximo possível, configurar alarmes adequados ao doente e 
minimizar os volumes dos alarmes, assim como, minimizar fontes de perturbação no que se 
refere a equipamento presente na unidade do doente. 
A prevenção de delirium para (Song J. [et al.] 2017), passa pela comunicação em tom 
de voz baixo, suave e com discurso de fácil compreensão, provisão de óculos e aparelho 
auditivo quando necessário, manutenção do ciclo circadiano do doente, diminuição de ruido 
e estímulos luminosos durante a noite, aconselhando a utilização de máscara (tapa vistas), 
tampões para os ouvidos e incentivar o doente a não dormir de dia. 
O horário alargado de visitas, permite ao doente um maior contacto com a família, 
(Rosa R. [et al.] 2017), conclui no seu estudo, que esta medida diminui a incidência de 
delirium. 
A provisão de música de ritmo lento, simples e em volume baixo por períodos de 60 
minutos duas vezes dia, é para (Johnson K. [et al.] 2018), uma intervenção que favorece a 
prevenção de delirium. 
A mobilização precoce do doente, a provisão de recursos necessários à audição e 
visão, música suave e calma, a existência de um relógio, um calendário visível ao doente e 
a diminuição do ruido noturno, são para (Gaeli P. [et al.] 2018) medidas preventivas de 
delirium, assim como, colocar o doente junto de uma janela para diferenciar a noite e dia, 
caso não seja possível, preconiza a sua simulação com as luzes artificiais da UCI. 
No decurso do estágio realizado na UCI, desenvolvemos atividades no cumprimento 
dos objetivos supracitados, com a finalidade de adquirir competências neste domínio. Foi-




nos possível desenvolver conhecimentos científicos e colocá-los em prática, sendo assim 
possível, estabelecer uma relação entre a evidência e protocolos preexistentes. Desta forma, 
contribuiu para a identificação precoce de possíveis complicações ou benefícios da sua 
implementação para o doente. Desenvolvemos uma prática centrada no doente e família, 
prestando cuidados especializados baseados em evidência científica. 
 
Competências desenvolvidas: 
o Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade; 
o Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões 
de conhecimento; 
o Otimiza o ambiente e os processos terapêuticos na pessoa e 
família/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, 
decorrentes de doença aguda ou crónica; 
o Cuida da pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos 
e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica; 
o Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 
catástrofe, da conceção à ação. 










Pretendemos que este relatório, seja o espelho do trabalho realizado no percurso dos 
módulos de estágio, apesar de considerarmos difícil transpor o empenho, e a forma 
organizada de como foi desenvolvido o trabalho na prática.  
Sendo a formação, um processo contínuo e inacabado, e fazendo este estágio parte 
desse processo, consideramos fundamental para a formação atual e futura. A concretização 
deste relatório, permitiu-nos explanar as experiências vivenciadas de maior relevância, de 
uma forma reflexiva, responsável e com competências de observação, avaliação, diagnóstico 
e intervenção em doentes em situação crítica. 
A realização do estágio teve um balanço bastante positivo, permitindo a melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados, centrados no doente e família, assim como, na resposta 
em tempo útil às necessidades dos doentes em situação crítica.  O enfermeiro EEMC, 
desenvolve uma prática com base na evidência, direcionada para resultados sensíveis aos 
cuidados prestados.  
No decurso do estágio desenvolvido no SU, tal como é esperado da enfermagem 
especializada, identificamos necessidades sensíveis aos cuidados de enfermagem, 
destacando-se contributos no que se refere à proposta realizada no âmbito da gestão da dor, 
no sentido de uniformizar, estruturar e otimizar a assistência ao doente com dor em contexto 
de urgência.  
Realçamos também aprendizagens e aquisição de competências, no que respeita à 
priorização dos cuidados, no que se reporta à abordagem do doente crítico, nomeadamente 
doentes em PCR e doentes da VVAVC. Desenvolvemos conhecimentos no âmbito do SAV 
e cuidados pós reanimação. Neste serviço verificamos existir uma maior dificuldade na 
preservação da privacidade em contextos de sobrelotação do serviço, o que exigiu uma 
adaptação e gestão desta problemática, uma vez que, o local onde exercemos funções, Bloco 
de Ambulatório, tem um ambiente mais controlado. 
No estágio desenvolvido na UCI, destacamos como contributo, a elaboração de um 
artigo de revisão da literatura no âmbito delirium do doente na UCI. Esta temática foi alvo 
de preocupação e desenvolvimento profissional, na medida em que se associa a maior tempo 




de internamento, tendo repercussões para o doente, a curto e longo prazo e, ainda, financeiras 
para o serviço de saúde, pelo que, realçamos as aprendizagens no que se refere a medidas 
preventivas de delirium, recorrendo a intervenções não farmacológicas. 
 
No que se refere às aprendizagens, salientamos a pertinência dos conhecimentos e 
prática desenvolvida no âmbito do controlo de infeção, nomeadamente nas intervenções 
associadas à PAI, dado estar associado ao aumento da mortalidade hospitalar, assim como, 
no âmbito do SPICI do doente e família, tendo sido também alvo de reflexão e crescimento 
profissional na medida em que procurámos desenvolver uma prática reflexiva e de 
excelência com vista à prevenção deste síndrome. Neste serviço verificamos uma grande 
coesão entre a equipa e uma prestação de cuidados baseados numa forte evidência científica. 
Na perspetiva de futuro enfermeiro EEMC, consideramos que a obtenção de 
conhecimentos baseados na evidência científica, contribuíram para a aquisição de espírito 
crítico, competências humanas, técnicas e científicas ao nível da investigação, 
desenvolvendo com isto, competências na prevenção e controlo de infeção, assim como, na 
resposta atempada em situações emergentes ou de elevada complexidade do doente/família 
em situação crítica. 
As maiores dificuldades sentidas neste percurso, prenderam-se não só à prestação de 
cuidados, em situações de grande afluência de doentes, o que exigiu o desenvolvimento de 
conhecimentos no que se refere à gestão de cuidados, bem como, com o elevado grau de 
conhecimento necessário para a prestação de cuidados de enfermagem ao doente crítico, 
contudo, ao logo do estágio, com a nossa dedicação, disponibilidade dos profissionais do 
serviço e a marcante colaboração da Sr.ª Prof. Doutora Patrícia Coelho, esta dificuldade foi 
ultrapassada. 
O estágio colocou desafios multifatoriais, para os quais, foram realizadas reflexões, 
no que respeita à conceção dos cuidados, e desenvolvido trabalho para a concretização dos 
objetivos delineados, por forma a tornar visível a motivação, para uma prática de qualidade 
com base na evidência científica. As diferentes competências foram alcançadas através das 
diversas atividades explanadas no relatório. 
O fim desta etapa, neste longo caminho da aprendizagem, não representa em si 
mesmo um fim, mas um princípio,  sendo uma ponte para o desenvolvimento de trabalhos 
futuros de investigação e participação em eventos científicos, tendo como temática central a 
área de trabalho.
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1 PERTINÊNCIA DO PROTOCOLO DE ANALGESIA      
A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, a Direção Geral de Saúde, a 14 de 
junho de 2003, publicou uma circular normativa n.º 09/DGCG, instituindo a dor como 5º 
sinal vital, onde é reconhecida a sua importância. Assim, consideramos boa prática clínica, 
a avaliação, alívio e registo regular da dor por parte de todos os serviços prestadores de 
cuidados de saúde. 
Os avanços na investigação relativamente à dor aguda, favoreceram de forma significativa a 
compreensão da sua etiologia, avaliação e tratamento, contribuindo assim, para uma 
prestação de cuidados de saúde com qualidade.  
O tratamento da dor aguda, em contexto de urgência, é de extrema importância, não só, tendo 
em vista a qualidade dos cuidados de saúde prestados, que deve ser primordial na saúde, mas 
também, do ponto de vista fisiológico. Segundo Lewis [et al.] (1994), a dor aguda não tratada 
pode ter efeitos colaterais cardiovasculares e respiratórios. 
Atualmente, a dor aguda, é uma queixa frequente dos doentes que recorrem ao serviço de 
urgência (SU), contudo, segundo Pierik [et al.] (2016), é muitas vezes negligenciada pelos 
profissionais. 
Apesar da importância da gestão da dor em contexto de urgência, para Berben [et al.] (2012), 
existem barreiras no tratamento e alívio eficaz da dor, tais como, a inadequada comunicação 
interdisciplinar, excesso de carga de trabalho, assim como, défices ou equívocos sobre a 
necessidade de uma gestão da dor adequada. 
A aplicação de um protocolo de analgesia a doentes vítimas de traumatismo dos membros, 
vai permitir a uniformização de cuidados de enfermegem não farmacológicos antes e depois 
da observação médica, assim como, a administração de analgésicos antes do doente ser 
observado pelo médico.  
A pertinência do protocolo deve-se a vários fatores, nomeadamente a perceção de uma 
prática não sistematizada neste âmbito, por parte da equipa de enfermagem, no que se refere 
a intervenções não farmacológicas antes e depois da observação médica, pela subvalorização 
do 5º sinal vital por parte da equipa multidisciplinar, haver um atraso considerável na 
observação dos doentes pelo clínico, dado o excesso de carga de trabalho, sendo  por isso 




como, pelo elevado número de feridos em acidentes de viação nesta área geográfica, 
fornecido por PORDATA3 (1951 feridos em acidentes de viação em 2017).  
A utilização de protocolos de gestão da dor, segundo Finn [et al.], (2012), Ridderikhof [et 
al.], (2016), contribui para uma melhor gestão da dor no doente vítima de traumatismo. Patil 
[et al.] (2017), chega à mesma conclusão através de um estudo, em que avalia o efeito da 
aplicação de um protocolo de gestão da dor no SU, além de, considerar também que o alívio 
da dor foi mais eficaz após implementação de um protocolo de analgesia. 
Decosterd [et al.] (2007), publicam um estudo prospetivo pré e pós implementação de 
protocolos de gestão da dor aguda no SU, em que demonstram uma melhoria substancial no 
controlo da dor, aumento da percentagem de doentes a quem é administrada analgesia, 
verificando maior alívio da dor no momento de alta, assim como, maior satisfação do doente. 
Para Sokoloff [et al.] (2013), a implementação de protocolo de gestão da dor, diminui o 
tempo de permanência dos doentes no SU.  
O controlo da dor, deve ser um compromisso e uma obrigação deontológica para os 
profissionais de saúde, devendo por isso ocupar um lugar de destaque na estratégia 
terapêutica. A dor, além de ser um sintoma clínico, é também uma evidência potencial de 
patologia, sendo muitas vezes ignorada pelos profissionais em contextos de trauma. A 
intensidade da agressão, ainda que muito breve, pode causar perturbações duradouras, é o 
exemplo da redução de uma fratura óssea, ainda que muito rápida, não dispensa de analgesia 
adequada. 
A implementação de um protocolo de analgesia em doentes vítimas de trauma dos membros, 
é um desafio aos profissionais de saúde, no sentido de otimizar a gestão e controlo da dor do 
doente, antes da observação médica, assim como, na preparação para procedimentos 
dolorosos. Sabemos hoje, pela experiência acumulada, que a utilização de protocolos nos 
conduz a uma intervenção analgésica organizada, assim como, a uma uniformização de 
procedimentos com maior eficácia e segurança para o doente. 
                                                          







Neste sentido, achamos pertinente uma abordagem organizativa da dor aguda, sendo de 
interesse para a equipa do SU e para os doentes vítimas de trauma dos membros, a 
implementação e um protocolo de analgesia, que permita a obtenção dos ganhos descritos 
na bibliografia. Assim, na perspetiva de dar resposta a uma necessidade por nós identificada, 
e como elo de ligação entre os vários elementos da equipa multidisciplinar, vimos propor a 
implementação de um protocolo de gestão da dor em parceria com um médico anestesista 
que aceitou participar na construção do protocolo no que se refere a questões farmacológicas, 
bem como, com a autorização do Enf.º Chefe do SU e da Diretora Clínica que manifestaram 
total concordância e pertinência do mesmo. 
O objetivo do protocolo é padronizar a gestão da dor através de um protocolo de gestão da 
dor contendo intervenções autónomas de enfermagem e intervenções interdependentes 
baseadas na escala progressiva da intensidade da dor, em doentes vítimas de traumatismo 
dos membros. 
Assim, pretendemos obter um maior grau de satisfação do doente, procurando acima de tudo, 
garantir através da ativação do protocolo, a resposta atempada e uniforme dos enfermeiros, 
de forma responsável e profissional à avaliação, tratamento e registo do 5º sinal vital. O 
protocolo, onde constam medidas não farmacológicas de gestão da dor, revela-se bastante 
pertinente, pois impõe uma observação e ação precoce de enfermagem, uma vez que por 
vezes, o tempo de espera para observação clínica, é superior ao desejado, levando a que o 
doente seja admitido e observado tardiamente pelo enfermeiro. 
O protocolo encontra-se dividido em quatro capítulos. Na introdução foi feito um 
enquadramento global, pretendemos fazer uma breve abordagem sobre a dor, assim como, a 
importância que detém a aplicação de um protocolo de gestão da dor no âmbito do SU. 
Incluindo também os objetivos do protocolo de gestão da dor, assim como, os critérios de 
inclusão. 
No segundo capítulo, é abordado o âmbito de aplicação do protocolo de gestão da dor e a 
sua pertinência. 
No terceiro capítulo, descrevemos a metodologia e circunstâncias de aplicação do protocolo 
de gestão da dor. 
No quarto capítulo, procuramos fazer referência a um conjunto de medidas não 




dor. No referido capítulo, é também apresentado um protocolo de gestão da dor 
farmacológico. 
No decurso da elaboração do presente protocolo, optamos por uma metodologia de revisão 
de literatura, em que foram consultadas diversas fontes bibliográficas que serviram de pilar 








2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS NA APLICAÇÃO DO PROTOCOLO DE ANALGESIA      
Tendo em vista a melhoria contínua da qualidade dos cuidados no serviço de urgência, de 
seguida são apresentados os objetivos específicos. 
 Gerir a dor de forma eficaz e contínua, contendo avaliação, intervenção e 
registo de enfermagem; 
 Aliviar a dor do doente; 
 Uniformizar procedimentos; 
 Humanizar os cuidados de saúde; 
 Proporcionar maior conforto ao doente;  
 Prevenir potenciais complicações; 
 Favorecer a precocidade da alta. 
 
A - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
A utilização de critérios tem como objetivo descrever as caraterísticas gerais dos 
doentes aos quais poderá ser aplicado o protocolo de analgesia. 
 Serão incluídos no protocolo de analgesia os doentes adultos, triados no 






















3 ÂMBITO DE APLICAÇÃO DO PROTOCOLO DE ANALGESIA      
Sabemos hoje, através da experiência acumulada, que a implementação de um protocolo de 
gestão e controlo da dor uniformiza procedimentos e conduz a uma prestação de cuidados 
de saúde de forma organizada, eficaz e segura no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica. A 
literatura demonstra que a sua utilização, diminui o tempo de espera para o alívio da dor, 
aumenta a satisfação do doente, aumenta o número de doentes a quem é executada uma 
eficaz gestão da dor, assim como, diminui o tempo de permanência dos doentes no SU. 
Neste sentido, foi elaborado a presente proposta de protocolo de analgesia, com vista a uma 
otimização da gestão e controlo da dor no doente vítima de traumatismo dos membros. Para 
tal, contamos com a colaboração de uma equipa constituída por médicos especialistas, 
Enfermeiro Chefe e Diretor do respetivo serviço, para a abordagem desta temática na 




































4  METODOLOGIA 
O processo de alívio de dor aplica-se a todos os doentes adultos, vítimas de trauma dos 
membros, após a avaliação da dor realizada na triagem Manchéster.   
A avaliação da dor é realizada através da escala da dor disponível na triagem Manchéster e 
adequada ao doente, sendo neste momento ativado o protocolo de analgesia por parte do 
enfermeiro. O doente é encaminhado pelo assistente operacional para a área correspondente, 
(especialidade de ortopedia). O enfermeiro responsável pela área à qual o doente fica 
alocado, inicia o protocolo de analgesia, previamente ativado na triagem Manchéster.  
Para este estudo optamos por uma metodologia de revisão de literatura, em que foram 
consultadas diversas fontes bibliográficas. A pesquisa foi realizada na base de dados 
EBSCO, com as palavras chave: “emergency department” and “pain management or pain 
relief or pain control or pain reduction” and “analgesia and trauma” and “protocol”. Os 
critérios de exclusão foram “burns or burn injury or scald or thermal injury”, “back pain or 
low back pain or lumbar pain or chronic low back pain”. Incluímos os estudos no período 
temporal de 2010 a 2018. Obtivemos um total de 38 artigos, sendo analisados 8 devido a 
terem sido excluídos 30 por não estarem relacionados com os benefícios da aplicação de um 
protocolo de gestão da dor ou não apresentarem consequências de uma gestão ineficaz da 
dor. 
A literatura demonstra que a implementação de protocolo de analgesia nos serviços de 
urgência, aumenta o número de doentes com acesso a analgesia, diminuem o tempo de espera 
para a administração de analgésicos, diminui o tempo de permanência no SU, assim como, 
aumenta a satisfação dos doentes.  
É apresentado de seguida na figura 1, o organograma do circuito do doente com a ativação 


















Doente vítima de 
trauma de membro 
Avaliação 
Aplicação de Protocolo 
pelo Enfermeiro e 










5  GESTÃO DA DOR 
Para uma gestão da dor eficaz, é essencial uma atuação planeada e organizada por parte dos 
Enfermeiros, assim, existe um conjunto de medidas não farmacológicas e farmacológicas de 
gestão da dor que serão apresentadas de seguida. 
5.1  Medidas não Farmacológicas de Gestão da Dor 
O controlo da dor deve compreender intervenções com vista à prevenção e 
tratamento da dor, segundo a OE (2008), o enfermeiro, perante a previsão ou 
presença de dor, deve promover cuidados que aliviem ou reduzam a mesma.  
O Plano nacional de luta contra a dor (2001), recomenda medidas farmacológicas e 
não farmacológica na gestão da dor. 
O protocolo, onde constam medidas não farmacológicas de gestão da dor, revela-se 
bastante pertinentes, pois impõe uma observação e ação precoce de enfermagem, 
uma vez que por vezes, o tempo de espera para observação clínica, é superior ao 
desejado, levando a que o doente seja admitido e observado tardiamente pelo 
enfermeiro. Explanamos de seguida, na figura 2, a elaboração do diagnóstico de 
enfermagem segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
(CIPE) (2012), assim como, as intervenções não farmacológicas.  
Figura 2: Diagnóstico e intervenções de enfermagem. 
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5.2  Medidas Farmacológicas de Gestão da Dor: 
A gestão terapêutica analgésica da dor para doentes vítimas de traumatismo dos 
membros, segundo protocolo de gestão da dor através de medidas farmacológicas. 
5.2.1  Protocolo de Gestão da Dor Farmacológico 
Perante a previsão ou presença de dor, o enfermeiro deve promover 
cuidados que aliviem ou reduzam a mesma, as técnicas farmacológicas 
devem ser utilizadas em reforço às medidas não farmacológicas. Assim, 
são apresentadas de seguida atitudes farmacológicas elaboradas pelo grupo 
médico responsável pela gestão terapêutica, na figura 3 no que respeita ao 
intervalo de tempo para administração de fármacos, assim como, o tempo 
ao fim do qual se deve reavaliar a dor.  
Figura 3: Período para avaliação, intervenção e reavaliação da dor pelo enfermeiro. 
 
Será exposto no SU, o algoritmo de fármacos, definidos pelos médicos envolvidos no 
projeto, disponíveis para os doente com dor de  nível  1 a 10 na escala numérica da dor, 
mediante as patologias do doente, podendo ser considerado condição I para doentes com 
asma ou insuficiência cardíaca ou insuficiência renal ou alergia a ceterolac, a condição II 
para doentes com insuficiência hepática ou alergia a Paracetamol, Condição III para doentes 
com alergia ou sobredosagem de Tramadol e sem contra indicação para doentes que não 
manifestem nenhuma das patologias ou situações referidas. Este algorítomo não está 
presente neste projeto porque não foi de nossa autoria e ainda está em processo de validação 
pela direção de serviço. 
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6  CONCLUSÃO 
A aplicação do protocolo de gestão da dor, visa o aumento da qualidade dos cuidados através 
de intervenções farmacológicas e não farmacológicas, que podem ser postas em prática de 
forma a aumentar o número de doentes com acesso a analgesia, diminuir o tempo de espera 
dos doentes no acesso à gestão da dor, diminuir o seu tempo de permanência dos doentes no 
SU e aumentar a satisfação dos doentes.  
Assim, pretendemos uma abordagem organizada da gestão da dor aguda, sendo de interesse 
para o SU, particularmente em doentes vítimas de trauma dos membros. Consideramos que 
a padronização da gestão do 5º sinal vital, através de um protocolo de gestão da dor, 
apresenta ganhos em saúde para o doente, sendo de especial relevância as intervenções não 
farmacológicas de gestão da dor. 
O presente protocolo carece ainda da apreciação da direção de serviço e posterior análise do 
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Resumo: O delirium nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), é reconhecido como 
um problema de saúde que tem impacto a longo prazo, não só para o doente, como 
também, no que respeita a encargos financeiros para os serviços de saúde, razões pelas 
quais, os enfermeiros assumem um papel preponderante na implementação de medidas 
preventivas de delirium. O objetivo deste estudo, foi identificar as intervenções não 
farmacológicas na prevenção de delirium na UCI. Metodologia: Foi realizada uma 
revisão da literatura nas bases de dados eletrônicas B-ON, PubMed e Scielo com os 
descritores “delirium” and “unidade de cuidados intensivos*” not “farmacológico”, not 
“crianças” not “dexmedetomidine” not “propofol” not “midazolam” not “haloperidol”. A 
pesquisa realizada nas bases de dados realizou-se no mês de dezembro de 2018. 
Resultados: Como resultado, obtivemos dez artigos. A prevenção de delirium está 
associada a medidas, que estão categorizadas neste estudo, em cinco áreas: comunicação, 
estimulação visual, estimulação auditiva, estimulação cognitiva, preservação do sono 




efetivamente diminuir a incidência desta patologia, e assim, melhorar os resultados 
clínicos. Conclusão: Neste estudo estão explanadas intervenções não farmacológicas 
preventivas de delirium, das quais se salienta a estimulação auditiva e a preservação do 
sono como sendo referidas pela maioria dos autores.  
 
Palavras-chave: delirium, intensive care unit, nurs*, pharmacolog*, child, 
dexmedetomidine, propofol, midazolam, haloperidol 
 
ABSTRACT: In the Intensive Care Unit, delirium is recognized as a health issue with a long 
term impact, not only for the patient, but also for the Health Service itself, because of its financial 
charges. This is why nurses assume such a major role in the implementation of the delirium 
preventive ways.The main goal of this study was to identify non pharmacological interventions in 
regards to the delirium prevention in the Intensive Care Unit. Methodology: A literature review 
was held based on the electronic data B-ON, PubMed and Scielo. The data base research was 
accomplished in december 2018. Results: As a result, we obtained 10 articles. The prevention of 
the delirium is associated to measures that are categorized in this study, in five areas: 
communication; visual stimulation; hearing stimulation; cognitive stimulation; nocturnal sleep 
preservation; early mobilization and family inclusion in the care process, which can reduce 
effectively the occurrence of this pathology, and, with this, improve clinic results. Conclusion: 
We can find in this study preventive delirium non pharmacological interventions, on which we 
can point out the auditive stimulation and the nocturnal sleep preservation as the most advocated 
one from the majority of the authors.  
 
Keywords: delirium, intensive care unit, nurs*, pharmacolog*, child, dexmedetomidine, 
propofol, midazolam, haloperidol 
 
INTRODUÇÃO 
Os doentes internados nas UCI, são submetidos a tratamentos e tecnologia avançada, 
necessária à sua monitorização contínua, contribuindo para a sobrevivência de milhões 
de doentes em situação crítica, no entanto existe o risco de desenvolverem complicações 
durante a sua permanência na UCI, como o delirium, segundo Boogaard M. [et al.] (2012), 




dificuldade no que se refere a readaptação social e familiar dado o desenvolvimento de 
problemas cognitivos a longo prazo.   
O delirium é caraterizado, segundo American Psychiatric Association (2013), por 
distúrbio agudo da atenção, cognição e consciência e é classificado em três subtipos 
baseados em comportamentos psicomotores, hipoativos, hiperativos e misto. Nos doentes 
com delirium hiperativo, verifica-se distração, impaciência, agitação e/ou falta de 
colaboração. Por outro lado, doentes com delirium hipoativo manifestam uma atividade 
psicomotora acompanhada de lentidão, inconsciência e letargia que se aproxima do estado 
de estupor. Os doentes com delirium numa forma mista, além de poder apresentar uma 
atividade psicomotora normal, embora com perturbação da atenção e consciência, podem 
também apresentar flutuação de padrões entre os subtipos hipoativo e hiperativo. 
Contudo, existem doentes que estão mais expostos ao risco de contrair esta patologia, 
para Bryczkowski S. [et al.] (2014), existem vários fatores de risco associados ao 
delirium, como o motivo de admissão na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a 
gravidade da doença, a idade avançada, assim como, a pré-existência de demência. 
Esta patologia acarreta diversos fatores negativos para o doente e serviço de saúde no que 
respeita a encargos financeiros, dado o aumento da utilização dos seus recursos. (Tilouche 
N. [et al.] 2018, Daniels L. [et al.] 2018), referem que o delirium aumenta o tempo de 
internamento na UCI, prolongando o período de ventilação mecânica, (Pisani M. [et al.] 
2009, Yamaguchi T. [et al.] 2014, Salluh I. [et al.] 2015) corroboram as referidas 
conclusões, acrescentando o aumento da mortalidade aquando à presença da doença. 
Financeiramente, Vasilevskis E. [et al.] (2018) afirma que a presença desta patologia tem 
um impacto significativo no serviço de saúde, podendo chegar a um aumento dos custos 
em 20%.  A longo prazo, Altman M. [et al.] (2018), associa a incidência de delirium ao 
aumento da incapacidade funcional, para Wolters A. [et al] (2017), múltiplos dias de 
delirium resultam em problemas cognitivos a longo prazo. 
Tendo em consideração as consequências acima explanadas a que o doente crítico está 
exposto, deve-se agir antecipadamente, desenvolvendo atitudes que visem a prevenção 
da incidência de delirium no doente crítico. Assim, dada a pertinência desta temática, 
pretendeu-se com este estudo, aprofundar conhecimentos cujo objetivo consistiu em 
identificar intervenções não farmacológicas na prevenção de delirium na UCI. Foi 
efetuada uma revisão da literatura, com os artigos resultantes da pesquisa nas bases de 





Neste estudo, realizamos uma revisão de literatura, uma vez que, segundo Mancini M. [et 
al] (2006), constitui uma metodologia de eleição na recolha, síntese e aquisição de 
conhecimentos no que se refere ao tema em estudo. A revisão da literatura, permitiu 
compilar informação já existente, de forma a sumarizar os resultados pretendidos do 
estudo. 
A execução desta revisão, foi acompanhada por cinco etapas: definição do problema de 
investigação da estratégia PICO, que segundo Santos C. [et al.] (2007) é uma forma de 
construir uma pergunta de pesquisa para uma melhor investigação de evidência, paciente 
(doentes na UCI), intervenção (intervenção não farmacológicas dos enfermeiros) 
outcomes (diminuir a incidência de delirium). Questão de investigação ( Que intervenções 
não farmacológicas, podem ser desenvolvidas por enfermeiros, para diminuir a incidência 
de delirium?), definição de critérios de inclusão e exclusão, tratamento de dados dos 
artigos selecionados para revisão, interpretação de resultados e construção do artigo de 
revisão. 
Para realizar este estudo, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados B-ON, PubMed 
e Scielo no mês de dezembro de 2018. Para esta revisão, incluímos os estudos 
considerados relevantes para a temática, não excedendo um período máximo de 5 anos, 
ou seja, com o período de publicação de 2014 e 2018 inclusive. Os critérios de inclusão 
considerados na seleção dos artigos para revisão foram os seguintes: data de publicação 
de 2014 a 2018 inclusive; serem estudos relativos à UCI; conterem intervenções não 
farmacológicas; representarem uma população de adultos; terem o texto integralmente 
disponível. 
No que se refere aos critérios de exclusão, não se consideraram estudos que: fossem 
estudos de fármacos como dexmedetomidina, propofol, midazolam e haloperidol. 
Para definirmos os descritores da pesquisa foi consultada a plataforma Descritores para 
Ciência em Saúde (DeCS), ( Tabela 1). 
No que respeita aos descritores Decs utilizadas e operadores boleanos foram: “delirium” 
and “intensive care unit” and “nurs*” not “pharmacological*” not “child” not 






Tabela 1: Descritores DeCS 
Descritor Definição do descritor 
Delirium 
Uma desordem caracterizada por confusão; desatenção; desorientaçao; ilusões; alucinações; 
agitação; e em alguns casos, a hiperatividade do sistema nervoso autônomo. Pode resultar de 
condições tóxicas / metabólicas ou lesões cerebrais estruturais. 
Intensive Care Unit 
Unidades hospitalares que fornecem vigilância e cuidados contínuos a pacientes com doença 
aguda. 
Nurse 
Profissionais qualificados pela graduação de uma escola credenciada de enfermagem e pela 
passagem de um exame nacional de licenciamento para a prática de enfermagem. Eles prestam 
serviços a pacientes que necessitam de assistência para recuperar ou manter sua saúde física ou 
mental. 
Pharmacologic actions 
Uma ampla categoria de ações e usos químicos que resultam na prevenção, tratamento, cura ou 
diagnóstico da doença. Estão incluídos aqui drogas e substâncias químicas que agem alterando 
as funções normais do corpo, como os agentes de controle reprodutivo e os anestésicos. Efeitos 
de produtos químicos no meio ambiente também estão incluídos. 
Child Uma pessoa de 6 a 12 anos de idade. Um indivíduo de 2 a 5 anos é criança, pré-escola 
Dexemedetomidine 
Derivado imidazólico que é um agonista dos receptores adrenérgicos alfa-2. Está intimamente 
relacionado com a medetomidina , que é a forma racémica deste composto. 
Propofol 
Anestésico intravenoso que possui a vantagem de ter um início muito rápido após infusão ou 
injeção de bolus, além de um período de recuperação muito curto (alguns minutos). 
Midazolam 
Droga hipnótico-sedativa com efeito de curta duração, com propriedades ansiolítica e 
amnésica. É usada para sedação em odontologia, cirurgia cardíaca, procedimentos 
endoscópicos, como medicação pré-anestésica e como adjunto para anestesia local. Devido a 
sua curta duração e estabilidade cardiorrespiratória torna-se útil em pacientes de risco, idosos e 
cardíacos. É hidrossolúvel em ph menor que 4 e lipossolúvel em ph fisiológico. 
Haloperidol 
Fenil-piperidinil-butirofenona utilizado principalmente para tratar esquizofrenia e outras 
psicoses. Também é utilizado em transtornos esquizoafetivos, esquizofrenia paranoide, balismo 
e síndrome de tourette (droga de escolha) e ocasionalmente como terapia adjunta na deficiência 
intelectual e coreia da doença de huntington. É um antiemético potente e utilizado no 
tratamento do soluço intratável. 
 
RESULTADOS 
Os descritores foram inseridos nas bases de dados obtendo-se o seguinte resultado: B-ON 
6 artigos, PubMed 3 artigos, Scielo 1 artigo, totalizando 10 artigos. Posteriormente 
rejeitamos 3 por estarem duplicados. Dos 7 artigos analisados, 4 foram excluídos por não 
se adequarem ao estudo, dois destes por apresentar vantagens da prevenção de delirium, 
mas sem menção a medidas preventivas e, os restantes, por apresentarem eficácia da 
formação dos profissionais sem mencionar intervenções preventivas de delirium. Foram 
incluídos 7 artigos considerados pertinentes para o estudo, estes artigos resultaram de 




criteriosamente e cegamente pelos autores. O diagrama da sequência da seleção de artigos 
para revisão, é apresentado na figura 1, sendo estruturado segundo o prisma Guidelines. 
As medidas preventivas não farmacológicas, são de fácil implementação nas UCI, como 
a comunicação, estimulação visual, auditiva e cognitiva, preservação do sono noturno, 
mobilização precoce e inclusão da família revelando-se eficazes na maioria dos casos. 
 
Figura 1: Diagrama da seleção de artigos. 
Fonte: Moher D., Liberati A., Tetzlaff J., Altman D., The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med. 6, 7. 1-7. 
 
Os dados resultantes da revisão estão organizados em três tabelas para uma melhor leitura. 
No quadro abaixo, observa-se a (Tabela 2) de evidências analisadas com os respetivos 
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Tabela 2: Evidências analisadas 
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2018 
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2018 
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A prevenção de delirium está associada a medidas ou métodos que podem efetivamente 
diminuir a incidência desta patologia, e assim, melhorar os resultados clínicos. Neste 
estudo, é possível verificar que existem efetivamente medidas preventivas a ser tomadas 
na prevenção de delirium. Essas medidas, foram categorizadas em cinco áreas de 
intervenção (Tabela 3), e ordenadas segundo o número de vezes que é referenciada pelos 
diferentes autores, sendo elas: a comunicação, a estimulação visual, a estimulação 
auditiva, a estimulação cognitiva, a preservação do sono noturno, a mobilização precoce 









Tabela 3: Categorização de medidas preventivas  
 
A estas categorias, estão associadas intervenções específicas não farmacológicas (Tabela 
4), com vista à diminuição da incidência do delirium. Neste estudo, a preservação do sono 
e a estimulação auditiva, evidenciam-se como sendo as categorias referidas pelo maior 
número de autores. No que refere à primeira categoria, as intervenções preconizadas para 
favorecer períodos de sono noturno, passam em primeiro lugar, pela minimização do 
ruido, seguindo-se pela redução apenas ao necessário das intervenções noturnas, a 
iluminação artificial é também um fator a ter em consideração, assim como, a utilização 
de tampões nos ouvidos e, por último, preconiza-se o incentivo do doente a não dormir 
durante o dia. Relativamente à segunda categoria, as medidas preventivas delirium, são 
em primeiro lugar a provisão de recursos necessários à audição e de música, seguindo-se 
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Tabela 4: Tabela de evidências da revisão dos artigos 
Área de Intervenção Autor Medidas Preventivas de Delirium 
Comunicação 
Moon K. [et al.] 
- Utilizar comunicação verbal e não verbal como gestos, expressão facial 
ou escrita 
Tovar G. [et al] - Informação sobre intervenções a realizar 
Wassenaar A. [et al.] - Utilizar técnicas de comunicação adequadas ao doente 
Song J. [et al.] - Comunicação com voz suave, volume baixo e de fácil compreensão   
Estimulação visual 
Moon K. [et al.] - Provisão de recursos necessários à visão do doente 
Wassenaar A. [et al.] 
- Provisão de recursos necessários à visão do doente 
- Prevenção de desidratação da córnea 
Song J. [et al.] 
- Provisão de recursos necessários à visão do doente Smithburger [et al.] 
Ghaeli P. [et al.] 
Estimulação auditiva 
Bryczkowski [et al.] - Provisão de música 
Moon K. [et al.] - Provisão de recursos necessários à audição do doente 
Tovar G. [et al] 
- Dialogo frequente com o doente 
- Identificação dos elementos da equipa 
Wassenaar A. [et al.] - Provisão de recursos necessários à audição do doente 
 Song J. [et al.] 
Smithburger [et al.] 
- Provisão de recursos necessários à audição do doente 
- Provisão de musica preferida do doente 
Johnson K. [et al.] - Música suave, de repetição simples e calma 60 min. duas vezes dia 
Ghaeli P. [et al.] 
- Provisão de recursos necessários à audição do doente 
- Provisão de música suave e calma 
Estimulação 
cognitiva 
Moon K. [et al.] 
- Orientação temporal como relógios e calendários na unidade do doente 
- Provisão de objetos pessoais 
- Orientação quanto à identidade 
Tovar G. [et al - Orientação temporal e espacial 
Wassenaar A. [et al.] 
- Orientação temporal como relógios e calendários na unidade do doente 
- Provisão de objetos pessoais 
- Treino cognitivo 
Ghaeli P. [et al.] 
- Orientação temporal como relógios e calendários na unidade do doente 
- Colocar o doente perto da janela ou simular noite/dia com luz artificial 
Privação do sono 
Moon K. [et al.] 
Song J. [et al.] 
- Evitar luzes no período noturno 
Tovar G. [et al 
- Minimização de iluminação artificial 
- Minimização do ruido (monitores, ventiladores) 
- Controlo do tom de voz dos elementos da equipa 
- Minimização dos períodos de intervenção 
Wassenaar A. [et al.] 
- Sensibilização dos profissionais 
- Minimização de ruido 
- Diminuição de procedimentos noturnos 
Smithburger [et al.] 
Song J. [et al.] 
- Incentivo á utilização de tampões dos ouvidos 
- Incentivo à utilização de mascara de dormir tapa vistas 
Bryczkowski [et al.] 
- Minimização dos períodos de intervenção 
- Evitar banho noturno por rotina 
- Evitar luzes no período noturno 
- Programação dos monitores para modo noturno 
Pol I. [et al.] 
- Redução do ruido noturno 
- Programação dos monitores para modo noturno 
- Programação dos alarmes adequada ao doente 
- Minimização de fontes de perturbação por parte da equipa 
Song J. [et al.] - Incentivar o doente a não dormir de dia 
Ghaeli P. [et al.] 
Song J. [et al.] 
- Redução do ruido noturno 
Mobilização precoce 
Wassenaar A. [et al.] 
- Mobilização o doente 
- Encorajamento o doente à mobilização 
- Estabelecimento metas bem definidas 
- Orientação adequada aquando à mobilização 
- Gestão da dor 
- Envolvimento da família no encorajamento do doente à mobilização 
Ghaeli P. [et al.] - Mobilização o doente 
Participação da 
família 
Moon K. [et al.] - Promoção de visitas regulares 
Wassenaar A. [et al.] 
- Promoção de visitas regulares 
- Inclusão da família em atividades como controlo da luz 
- Inclusão da família em atividades como fechar ou abrir cortinas 
Smithburger [et al.] - Promoção de visitas regulares 
- Inclusão da família em atividades como controlo da luz 
- Inclusão da família em atividades como fechar ou abrir cortinas 
- Participação da família em atividades como alimentação, massagem 
suave e reorientação 
Bryczkowski [et al.] 
Rosa R. [et al.] 
- Promoção de horário alargado de visitas 





Tovar G. [et al.] (2016), realizou um estudo em 49 doentes, aplicando um guia de medidas 
preventivas de delirium que se relacionam com a comunicação, no que respeita à 
informação sobre todas as intervenções a realizar, caraterização da UCI e explicar a 
origem dos ruídos, isto, no sentido de diminuir a ansiedade.  
O autor defende também a estimulação cognitiva e auditiva, através de orientação 
temporal e espacial, dialogar frequentemente com o doente e identificar os elementos da 
equipa. A preservação do sono é um fator importante na prevenção de delirium, pelo que, 
é pertinente promover a minimização da iluminação artificial e do ruido através de 
diminuição do volume dos monitores, aparelhos eletrónicos e ventiladores, da voz dos 
elementos da equipa, minimização dos períodos de intervenções junto do doente, através 
de uma programação eficaz do planeamento dos cuidados.   
Segundo Wassenaar A. [et al.] (2017), as medidas preventivas de delirium, devem ser 
prestadas por enfermeiros com formação sobre a temática. Este identifica quatro medidas, 
com várias intervenções associadas a cada uma, com vista à prevenção de delirium.  
O primeiro, relaciona-se com a estimulação visual e auditiva do doente, através da 
provisão de recursos necessários ao doente com dificuldades visuais ou auditivas, 
prevenção da desidratação da córnea enquanto o doente está sedado, de forma a prevenir 
lesões que implicarão limitações futuras, diminuir o ruido de fundo tanto quanto possível 
e utilizar técnicas de comunicação adequadas ao doente.  
A segunda medida, relaciona-se com a prevenção da privação de sono. Neste caso, realça 
a importância da sensibilização dos profissionais no que respeita ao sono, a importância 
de minimizar o ruido e a diminuição de procedimentos noturnos. 
Como terceira medida, refere a necessidade de estimulação cognitiva através de relógios 
e calendários visíveis ao doente, promoção da provisão de objetos pessoais, reorientação, 
treino cognitivo, comunicação adequada ao doente e promoção de visitas regulares. 
No que se refere à quarta medida, a mobilização é vista como uma medida preventiva de 
delirium, assim, o doente deve ser encorajado à mobilização precoce e estabelecimento 
de metas bem definidas. Neste caso é necessária uma boa gestão da dor e uma orientação 
adequada no sentido de minimizar o medo. Segundo o autor, a familiar, sempre que 




Para Smithburger [et al.] (2017), até 80% dos doentes internados na UCI podem 
desenvolver delirium. Segundo este, o enfermeiro pode prevenir a incidência de delirium 
através de medidas não farmacológicas, considerando benéfica a inclusão da família nas 
atividades de prevenção do delirium, tais como: controlo das luzes do quarto e fechar ou 
abrir cortinas, incentivar o doente a utilizar tampões de ouvidos ou máscara de dormir 
(tapa vistas), reorientação e estimulação cognitiva, provisão da música preferida do 
doente, assim como, óculos ou aparelho auditivo se for o caso. 
Segundo Bryczkowski [et al.] (2014), é possível agir na diminuição e prevenção do 
delirium, embora considere que existe pouca evidência nesta área. Este considera como 
medidas não farmacológicas na prevenção do delirium a promoção de medidas que 
evitem a privação de sono. As medidas sugeridas, compreendem a organização do plano 
de trabalho de forma a permitir sonos ininterruptos, evitar banho noturno por rotina, 
promoção do ciclo circadiano normal, evitar luzes no período noturno, assim como, 
programar os monitores para modo noturno. Sugere ainda a promoção de música nos 
períodos de relaxamento, e a participação da família em atividades como a alimentação, 
massagem suave e reorientação. 
A orientação quanto ao espaço, tempo e identidade, diminuição de luz noturna, utilização 
de comunicação verbal e não verbal como gestos, expressões faciais e escrita, e ainda 
provisão de recurso auditivos e visuais assim como sensibilização dos familiares para 
visitas regulares, são para Moon K. [et al.] (2015) medidas eficazes na prevenção de 
delirium. 
No que se refere a Pol I. [et al.] (2017), a implementação de um protocolo de redução de 
ruido noturno reduz significativamente o delirium, pelo que, sugere medidas como evitar 
conversas cruzadas em frente ao doente, programar as intervenções de forma a limitar os 
distúrbios ao doente o máximo possível, configurar alarmes adequados ao doente e 
minimizar os volumes dos alarmes, assim como, minimizar fontes de perturbação no que 
se refere a equipamento presente na unidade do doente. 
A prevenção de delirium para Song J. [et al.] (2017), passa pela comunicação em tom de 
voz baixo, suave e com discurso de fácil compreensão, provisão de óculos e aparelho 
auditivo quando necessário, manutenção do ciclo circadiano do doente, diminuição de 
ruido e estímulos luminosos durante a noite, aconselhando a utilização de mascara (tapa 




O horário alargado de visitas, permite ao doente um maior contacto com a família, Rosa 
R. [et al.] (2017), conclui no seu estudo, que esta medida diminui a incidência de delirium. 
A provisão de música de ritmo lento, simples e em volume baixo por períodos de 60 
minutos duas vezes dia, é para Johnson K. [et al.] (2018), uma intervenção que favorece 
a prevenção de delirium. 
A mobilização precoce do doente, a provisão de recurso necessários à audição e visão, 
musica suave e calma, a existência de um relógio e um calendário visível ao doente, 
diminuição do ruido noturno, são para Gaeli P. [et al.] (2018) medidas preventivas de 
delirium, assim como, colocar o doente junto de uma janela para diferenciar a noite e dia, 
caso não seja possível, preconiza a sua simulação com as luzes artificiais da UCI. 
CONCLUSÃO 
O delirium representa um desafio para os enfermeiros das UCI, dada a sua elevada 
prevalência, associada a desfechos clínicos graves, para o doente e família. Com isto, 
torna-se imperativa a prevenção do delirium. As medidas preventivas não farmacológicas, 
para esta patologia, resultantes deste estudo, são: a comunicação, a estimulação visual e 
cognitiva, a mobilização precoce e a inclusão da família, sendo a estimulação auditiva e 
a preservação do sono as mais referidas na bibliografia. As intervenções, são de fácil 
implementação nas UCI e estão, na sua maioria, associadas a um baixo custo. Estas 
medidas, acima de tudo, revelam-se eficazes na maioria dos casos, sendo por isso 
pertinente a formação dos profissionais e implementação das mesmas. Como limitações, 
destacamos o reduzido número de artigos encontrados, sendo por isso necessário apostar 
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